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Einleitung 
 
Die Anwendung der Lokalanästhesie bei der Leistenhernienreparation ist im 
angloamerikanischen Sprachraum weit verbreitet. So findet sich die erste große 
Studienveröffentlichung über die Lokalanästhesie als Alternative zur 
Regionalanästhesie und Vollnarkose durch Knapp et al bereits im Jahr 1976. In 
Deutschland konnte sich die Operation unter Lokalanästhesie nicht flächendeckend 
durchsetzen, auch wenn diese Narkoseform in der Chirurgischen Klinik der RWTH 
Aachen schon seit Anfang der 90er Jahre  nach Durchführung einer Vergleichsstudie 
implementiert ist (Peiper et al 1994).  
 
Seit 1985 wird in dieser Klinik bei über 90 % aller primären Leistenhernien des 
Erwachsenen als Standardoperationsverfahren die Methode nach Shouldice 
angewandt. Das Shouldice Verfahren zeichnet sich durch die Dopplung der Fascia 
transversalis aus. Die Hinterwand des Leistenkanals, die von der Fascie gebildet 
wird, erhält so die gewünschte und erforderliche Stabilität. Da die Fascia 
transversalis bei medialen Brüchen zu 100 % und bei lateralen Brüchen zu 90 % 
reparationspflichtig ist, kann die Indikation für eine Operation nach Shouldice fast 
immer gestellt werden (Peterson 1989, Rötzscher et al 1990, Schumpelick 1984, 
Welsh et al 1993). Bei allen Patienten, die an der Studie teilnahmen, wurde nach der 
Shouldice-Methode vorgegangen. 
 
Ziel der vorliegenden Studie war es, die Wirkung des Lokalanästhetikums Ropivacain 
mit der von Mepivacain zu vergleichen. Sowohl das Mepivacain als auch das 
Ropivacain sind Lokalanästhetika vom Amid-Typ. Sie weisen somit eine 
vergleichbare Wirkweise bei unterschiedlicher Pharmakodynamik auf. In der 
vorliegenden Studie sollte herausgefunden werden, ob und auf welche Weise die 
beiden Lokalanästhetika den postoperativen Verlauf beeinflussen.  
 
Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät an der 
RWTH Aachen genehmigt (Aktenzeichen: EK-954). 
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1.2 Anatomie der Leistenregion 
 
Die Leistenregion ist Bestandteil der vorderen Bauchwand. Der wichtigste Bestandteil 
dieser Bauchwandregion ist der Leistenkanal. Der Canalis inguinalis liegt inmitten der 
Bauchwand direkt oberhalb des Lig. inguinale. Er ist als Gefüge der verschiedenen 
Bauteile der vorderen Bauchwand zu betrachten. Der Leistenkanal durchsetzt die 
Bauchwand von dorsal kranial lateral nach ventral kaudal medial. Er ist 4-6 cm lang 
beginnend vom Anulus inguinalis profundus bis zum Anulus inguinalis superficialis 
(Schumpelick et al 1991). Er wird begrenzt nach kaudal vom unteren Rand der 
Aponeurose des M. obliquus externus abdominis, der sich hier am Aufbau des Lig. 
inguinale beteiligt, nach kranial vom unteren freien Rand des M. obliquus internus 
abdominis und des M. transversus abdominis, nach ventral von der Aponeurose des 
M. obliquus externus abdominis und den nach außen sich anschließenden Schichten 
der Bauchdecke, der Fascia abdominalis superficialis, der Subkutis und der Kutis. 
Durch den Leistenkanal ziehen beim Mann der Samenstrang, Funiculus spermaticus, 
der N. ilioinguinalis und der Ramus genitalis des N. genitofemoralis. Der 
Samenstrang besteht aus dem Ductus deferens, den Vasa deferentia und testicularia 
sowie dem Plexus pampiniformis. Dieser sowie Lymphgefäße und der Rest des 
Processus vaginalis peritonei werden umschieden von der Fortsetzung der Fascia 
transversalis, der Fascia spermatica interna, der sich der M. cremaster von außen 
anlegt. Nach dem Austritt durch den Anulus inguinalis superficialis wird der M. 
cremaster von der Fascia spermatica externa, einer Fortsetzung der Fascia 
abdominalis superficialis bedeckt. Bei der Frau laufen im Leistenkanal das Lig. teres 
uteri, die A. ligamenti teretis uteri, der N. ilioinguinalis und der Ramus genitalis des N. 
genitofemoralis. Die vordere Bauchwand besteht aus Faszien, Muskulatur, 
Aponeurosen und dem Peritoneum parietale (Juler et al 1972, Schumpelick 2000). 
 
 
1.2.1 Faszien 
 
Fascia abdominalis superficialis 
Als oberflächliche Körperfaszie überzieht die Fascia abdominalis superficialis die 
gesamte vordere Bauchwand und setzt sich nach kranial in die Fascia pectoralis fort. 
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Kaudal geht sie in das Lig. fundiforme penis im Bereich der Linea alba über. Am 
Anulus inguinalis superficialis verbindet sie sich mit der Fascia spermatica externa 
und unterhalb des Lig. inguinale mit der Fascia lata (Rohen 1987, Schumpelick 
2000). 
 
Fascia transversalis 
Als Fascia transversalis bezeichnet man die innere Bauchwandfaszie. Sie überzieht 
die Innenflächen des M. transversus abdominis, die Hinterwand der Rektusscheide 
und den M. quadratus lumborum. Auf der Fascia transversalis liegt durch 
präperitoneales Binde- oder Fettgewebe getrennt das Mesothel des Peritoneum 
parietale. Im Bereich des Anulus inguinalis profundus (dem Eingang in den Canalis 
inguinalis) geht ein Teil der Fasern in die Fascia spermatica interna über und bedeckt 
so den Funiculus spermaticus (Rohen 1987, Schumpelick 2000). 
 
 
1.2.2 Muskeln und Aponeurosen 
 
M. obliquus externus abdominis 
Der äußere schräge Bauchmuskel entspringt von der Außenfläche der acht unteren 
Rippen, zieht nach kaudal und medial und setzt an der vorderen Hälfte des Labium 
externum der Crista iliaca des Beckens an. Seine medialen Fasern gehen über in 
eine breite Aponeurose, deren kaudales Ende das Lig. inguinale bildet. Das 
Leistenband reicht von der Spina iliaca ant. sup. bis zum Tuberculum pubicum 
(Klinge et al 1997, Schumpelick 2000). 
 
M. obliquus internus abdominis 
Der M. obliquus internus abdominis entspringt an der Aponeurosis lumbalis, der 
Linea intermedia des Darmbeinkammes und der lateralen Hälfte des Leistenbandes 
und zieht schräg nach kranial und medial. Im medialen Bereich des Lig. inguinale 
entsendet er Fasern in den Leistenkanal, die dort den M. cremaster bilden. Die 
beiden Blätter der Internusfaszie, welche die Umhüllung des M. cremaster bilden, 
werden als Fascia cremasterica bezeichnet (Klinge et al 1997, Schumpelick 2000). 
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M. transversus abdominis 
Der tiefste der drei seitlichen Bauchmuskeln entspringt von der Innenfläche der 
sechs untersten Rippen, von der Aponeurosis lumbalis, vom Labium internum der 
Crista iliaca und dem lateralen Teil des Leistenbandes, zieht nach medial und bildet 
ober- bzw. unterhalb der Linea arcuata einen Teil der hinteren bzw. vorderen 
Rektusscheide (Klinge et al 1997, Schumpelick 2000). 
 
Hesselbachsches Dreieck  
Das Hesselbachsche Dreieck stellt eine wichtige Struktur im Bereich der tiefen 
Leistenregion dar und wird begrenzt nach kranial vom Unterrand des M. transversus 
abdominis, nach medial vom lateraler Rand des M. rectus abdominis, nach kaudal 
vom Lig. inguinale und nach lateral von der Gefäßscheide der epigastrischen Gefäße 
(A./V. epigastrica inferior) (Schumpelick 2000). 
 
Unterteilung der vorderen Bauchwand von dorsal 
Zum Verständnis der Lokalisation der Bruchpforten der verschiedenen Formen der 
Leistenhernien ist es sinnvoll, die vordere Bauchwand in der Ansicht von dorsal in 
einzelne Gruben zu unterteilen. Das charakteristische Relief der Innenfläche der 
vorderen Bauchwand wird gebildet durch eine mediane (Plica umbilicalis mediana) 
und vier seitliche Bauchfellfalten (je zwei Plicae umbilicales mediales et laterales). 
Die mediane Falte enthält das Lig. umbilicale medianum (den obliterierten Urachus), 
die Plicae umbilicales mediales die Ligg. umbilicales mediales (die obliterierten 
Nabelarterien) und die Plicae umbilicales laterales die Vasa epigastricae inferiores. 
Dadurch kann die Bauchwand in eine Fossa supravesicalis medial der Plicae 
umbilicales mediales und in eine Fossa inguinalis medialis bzw. lateralis medial bzw. 
lateral der epigastrischen Gefäße unterteilt werden (Annabili et al 1995, Platzer 2005, 
Sobotta 2005, von Mameren 1995). 
 
 
 
1.2 Klassifikation der Leistenhernien 
 
Hernien definiert man als eine beliebig lokalisierte Ausstülpung des parietalen 
Bauchfells. Sie entstehen bei anatomischen oder sekundär entstandenen 
Schwachstellen der Bauchwand. Die Bezeichnung der Hernie richtet sich nach der 
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Lokalisation der Bruchpforte. Durch diese hindurch gelangt der Bruchsack, in dem 
sich der Bruchinhalt befindet. Je nach Lokalisation der Schwachstelle spricht man 
von einer äußeren Hernie, wenn diese den Bauchraum überschreitet und damit an 
der Körperoberfläche sichtbar wird (z.B. inguinale, Femoral-, Nabel- oder 
Narbenhernie). Bei Ausstülpung des Peritoneums in Bauchfelltaschen liegt eine 
innere Hernie vor. In beiden Fällen kann sich der Bruchinhalt aus nahezu sämtlichen 
Anteilen des Bauchraumes zusammensetzen. Im Falle der Leistenhernien liegen die 
Schwachstellen entweder im Bereich des Hesselbachschen Dreieckes oder des 
inneren Leistenrings, dem Anulus inguinalis profundus (Platzer 2005, Schumpelick 
2000, Schumpelick et al 2006). 
 
Man unterscheidet zwischen direkten und indirekten Leistenhernien. Die direkten 
Leistenbrüche treten im Bereich des Hesselbachschen Dreieckes in den Leistenkanal 
ein. Sie verlaufen von der Fossa inguinalis medialis zum Anulus inguinalis 
superficialis des Leistenkanals. Die Benennung „medialer Bruch“ definiert sich 
aufgrund seiner Lage zu den epigastrischen Gefäßen. Die indirekten Brüche 
gelangen durch den Anulus inguinalis profundus in den Leistenkanal. Sie verlaufen 
von der Fossa inguinalis lateralis zum Anulus inguinalis superficialis. Da bei dieser 
Bruchform die Bruchpforte lateral der epigastrischen Gefäße liegt, bezeichnet man 
sie auch als lateralen Bruch. Von kombinierten Brüchen spricht man, wenn 
gleichzeitig eine direkte und eine indirekte Leistenhernie vorliegen (Platzer 2005, 
Rohen 1987, Schumpelick et al 1991, Schumpelick 2000, Schumpelick et al 2006). 
Neben einer Klassifikation der Hernien nach ihrer Lokalisation werden nach 
Schumpelick (Arlt et al 1995, Schumpelick et al 1994; siehe Tabelle 1) die Brüche 
intraoperativ durch die Größe der Bruchpforte klassifiziert.  
 
 
 
Tabelle 1: Hernienklassifikation nach Schumpelick unter Berücksichtigung der Lokalisation und Größe 
der Bruchpforte.
 L laterale = indirekte  
Lokalisation der M mediale = direkte 
Bruchpforte F femorale  
 c oder ML kombinierte  
 I < 1,5 cm  
Größe der Bruchpforte II 1,5 - 3,0 cm 
 III > 3,0 cm 
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1.3 Epidemiologie 
 
Die allgemeine Häufigkeit der Hernien liegt bei 2-4 % der Bevölkerung, wobei in 95 % 
äußere und in 5 % der Fälle innere Hernien beobachtete werden. Der Anteil der 
Leistenhernien beträgt 75 %, wobei sich zwei Drittel aller Fälle in den Altersgruppen 
unter 10 bzw. über 50 Jahren finden (Becker et al 1972, Schumpelick 2000). 
Weiterhin liegen in 10 % der Fälle Narbenhernien und zu je 5-7 % Nabel-, 
Schenkelhernien oder seltenere Bruchformen vor (Schumpelick et al 2006). Die 
Verteilung der Hernien bevorzugt signifikant das männliche Geschlecht, wobei die 
Zahl betroffener Frauen in den letzten 100 Jahren zugenommen hat. So kamen zu 
Zeiten Bassinis noch 20 Hernien eines Mannes auf die einer Frau. Gegenwärtig ist 
von einer Geschlechtsverteilung (m:w) je nach Zusammensetzung des Kollektives 
von 4-8:1 auszugehen (Mac Ready 1893, Ponka 1980, Watson 1938). Becker et al. 
(1972) beschreiben einen Anteil der Männer von 85 %, Shearburn und Myers (1969) 
sogar einen von 95 %.  
 
Beim weiblichen Geschlecht sind Hernien insgesamt seltener zu finden. Aber auch 
hier bestreiten die Leistenhernien den größten Anteil. Glassow (1973(1)) beschreibt 
sogar einen Anteil von 80 %. Es folgen Nabel-, Narben-, Hiatus- und 
Schenkelhernien. 75 % der Femoralhernien sind beim weiblichen Geschlecht zu 
finden (Schumpelick et al 2006), wobei sie einen Anteil zwischen 11,1 % 
(Schumpelick 2000) und 20 % (Glassow 1973(1)) aller Hernien aufweisen.  
 
Unterscheidet man die Leistenbrüche des Mannes nach ihrer Lokalisation, so findet 
man insgesamt häufiger indirekte Hernien. Die prozentualen Häufigkeitsangaben in 
der Literatur schwanken erheblich. Den größten Anteil für die indirekten Hernien 
beschreiben Becker et al mit 70 % (Becker et al 1972). Es folgen die Zahlen von 
Palumbo und Sharp mit 64,5 % (1971), Glassow mit 57 % (1976(1), 1973(2)), 
Schumpelick mit 55 % (2000) und Berliner mit 44 % (Berliner 1978). Für die direkten 
Hernien werden Häufigkeiten von 19,2 % und 34 % angegeben (Berliner 1978, 
Glassow 1976(1), Glassow 1973(2), Schumpelick 2000). Die Häufigkeit der 
kombinierten Hernien wird mit einem Anteil zwischen 2,4 % (Schumpelick 2000) und 
22 % (Berliner 1978) beziffert. Die Häufigkeitsverteilung in Bezug auf die Lokalisation 
ist bei der Frau noch deutlicher zugunsten der indirekten Hernienform verschoben. 
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Glassow beschreibt einen Anteil von 92 % (1973(1)), Schumpelick et al (2006) gibt 
sogar in 95 % der Fälle eine indirekte Hernie an. Die direkte Hernie ist somit bei der 
Frau eine Seltenheit, eine Kombination zweier Hernien ist im weiblichen Geschlecht 
eine Rarität. Bei der Seitenlokalisation lässt sich eine Bevorzugung der rechten Seite 
feststellen (Seidel 1972). Becker et al (1972) beschreiben in 51 % eine rechtsseitige, 
in 34 % eine linksseitige und in 15 % der Fälle eine beidseitige Hernie. Schumpelick 
(2000) gibt für die Differenzierung der Seite bei indirekten Leistenbrüchen rechts 
einen Anteil von 49 %, links 36 % und in 15 % der Fälle eine bilaterale Lokalisation 
an. 
 
 
1.4 Pathogenese 
 
Die Leistenregion ist allgemein eine anatomische Schwachstelle der 
muskuloaponeurotischen Auskleidung des Bauchraumes (Schumpelick 2000). Die 
Pathogenese des Leistenbruches ist laut Kingsnorth (1995) als multifaktorielles 
Ereignis zu werten, bei dem zusätzlich noch konstitutionelle Faktoren eine Rolle 
spielen. Die möglichen zwei Hauptkriterien werden im Folgenden erläutert. 
 
Der offene Processus vaginalis kann der Ursprung einer angeborenen Hernie sein. 
Ein offener Processus vaginalis liegt nach Snyder und Greaney (1969) bei 
Neugeborenen in  80-94 %, ein Jahr später noch in 31 % vor. Dagegen ist die 
absolute Inzidenz der Hernien und Hydrozelen mit 1-4 % sehr viel niedriger (Snyder 
et al 1969). Eine alleinige Ursache kann also nicht in dem offenen Processus 
vaginalis liegen. 
 
Angeborene (z.B. Marfan Syndrom) oder erworbene Bindegewebsschwächen 
können ebenfalls Ursprung einer insuffizienten Bauchwandfestigkeit sein (Read et al 
1978). Aber auch die erworbene physiologische Schwächung der Bauchwand im 
höheren Lebensalter kann zu einer Entstehung einer Hernie führen (Read et al 1978, 
Wagh et al 1972). Diese physiologische Abnahme der Bindegewebsfestigkeit kann 
eine mögliche Erklärung für die Hernieninzidenz im Alter über 50 Jahren sein 
(Friedman et al 1993). 
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1.5 Diagnostik 
 
Die Verdachtsdiagnose einer Leistenhernie wird in der Regel anamnestisch gestellt. 
Typischerweise beschreiben die Patienten einen dumpfen Schmerz in der 
Leistenregion, der mit unter auch bis in den medialen Oberschenkel, 
beziehungsweise in das Skrotum ziehen kann. Häufig wird von den Patienten eine 
Schmerzverstärkung bei Belastung beschrieben.  
 
Eine Sicherung der Verdachtsdiagnose kann durch eine Inspektion und Palpation 
forciert werden. Hierbei sollte man die Inspektion und Palpation in Ruhe und unter 
Betätigung der Bauchpresse zum Beispiel durch Husten durchführen. Die Palpation 
erfolgt mit dem Anstoßtest nach Bailey. Hier wird der Zeigfinger des Untersuchers in 
die äußere Bruchpforte eingeführt und auf Konsistenz, Reponibilität, anatomische 
Beziehungen zum Leistenband, Leistenkanal, Schambeinast und Skrotum, wie auch 
Lage und Größe  des Bruchringes geachtet (Rohr et al 1994, Schumpelick 2000). 
 
Endgültige  Sicherheit bringt die Sonographie als fakultative Untersuchungsmethode 
der Wahl (Schumpelick 1984, Schumpelick 2000). Sie ist Zeit und Kosten sparend, 
beliebig wiederholbar und nicht mit Risiken für den Patienten behaftet. Besonders bei 
nicht palpablen kleineren Hernien oder adipösen Patienten kann diese Methode sehr 
gut zur Differentialdiagnose beitragen (Schumpelick 2000, Truong et al 1991). 
 
 
 
1.6 Therapie 
 
Eine sofortige Reposition bei inkarzerierten Leistenhernien ist zwingend erforderlich, 
um das Risiko einer Nekrosierung des Bruchinhaltes zu minimieren. Diese 
konservative Therapie ist entscheidend zur Verbesserung der Prognose, kann jedoch 
nie die Kausalität beheben. Es besteht immer ein Risiko des Rezidives 
beziehungsweise der Pseudoreposition (Schumpelick 2000). Ein weit verbreiteter 
konservativer Therapieansatz ist das Bruchband, obwohl die Inkarzerationsrate 
hierdurch nicht verringert werden kann und die funktionelle Schwäche der 
Bauchwand verstärkt wird. 
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Zur Behebung der Ursache und damit Heilung von dem Leiden ist ein operatives 
Vorgehen unumgänglich. Ziel der Operation ist die suffiziente Versorgung und 
Reparation des Bauchdeckendefektes. Man unterscheidet während der Operation 
die Präparations- und die Reparationsphase (Amid et al 1997, Madden et al 1971, 
Palumbo et al 1971, Schumpelick 1983, Schumpelick 1994). 
 
 
1.6.1 Präparation 
 
Die Inzision der Haut erfolgt durch einen Horizontalschnitt in der inguinalen 
Beugefalte. Bei der Durchtrennung des Subcutangewebes sind die Vasa epigastrica 
superficialia zu unterbinden. Die Vasa pudendalia externa superficialia und iliaca 
circumflexa superficialia können bei entsprechender Ausdehnung des Schnittes 
geschont werden. Die Aponeurose des M. obliquus externus abdominis wird nach 
ihrer Darstellung auf 2-3 cm Breite freipräpariert.  
 
 
1: Tractus iliopubicus 
2: Lig. Cooperi 
3: oberer Schambeinast 
4: Samenstrang 
5: Aponeurose des M. obliquus  
    externus abdominis 
6: M. obliquus internus abdominis 
7: M. transversus abdominis 
8: Fascia transversalis 
9: Peritoneum
Abbildung 1: Anatomie der Leistenregion bei einer Hernie im Querschnitt 
 
 
Nach Aufsuchen des Anulus inguinalis superficialis und dessen digitaler Austastung 
wird die Aponeurose von medio-kaudal nach latero-kranial gespalten. Der Abstand 
zum Leistenband sollte zur Schonung des kaudal gelegenen N. ilioinguinalis 2 cm 
betragen. Nach Freipräparation der Aponeurosenlefzen werden diese zusammen mit 
dem N. ilioinguinalis unter einem Haken fixiert. Nun ist der im eröffneten Leistenkanal 
liegende Samenstrang sichtbar. Dieser ist allseitig von den Fasern des M. cremaster 
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umgeben. Nach der Abpräparation des Ramus genitalis des N. genitofemoralis von 
der kaudalen Cremastermuskulatur wird der Nerv unter dem Haken fixiert, der 
Muskel in Längsrichtung gespalten und bis auf das Niveau der Fascia spermatica 
interna reseziert. Durch diese Schritte erhält der Operateur die unabdingbare 
Übersicht über die Fascia transversalis, ebenso werden bei diesem Schritt der 
Bruchsack und das eventuell vorhandene präperitoneale Lipom freigelegt. Zuletzt 
wird der Samenstrang angezügelt und unter einem Haken fixiert. Bei indirekten 
Hernien wird der Bruchsack vom Samenstrang bis über das Niveau des inneren 
Leistenringes hinaus abpräpariert. Zum Schluss muss der Anulus inguinalis 
profundus allseits aus Rändern der Fascia transversalis bestehen. Bei direkten 
Hernien ist darauf zu achten, daß der Bruchsack allseits von den Rändern der Fascia 
transversalis befreit wird. Durch das Manöver nach Hoguet kann nach Mobilisation 
der Vasae epigastricae inferiores der Bruchsack nach lateral verschoben werden und 
so aus einer direkten eine indirekte Hernie hergestellt werden, die auch so versorgt 
werden kann. Der Bruchsack wird nun eröffnet und die Ränder am Klämmchen 
fixiert. Nach der Inspektion des Bruchsackes werden Verklebungen gelöst und frei 
bewegliche Darm- und Netzanteile reponiert. Anschließend wird der Bruchsack 
verschlossen, wobei meist eine Tabaksbeutelnaht angewandt wird. Überstehende 
Bruchsackbestandteile können anschließend reseziert werden (Schumpelick 2000). 
 
 
1.6.2 Unterschiedliche Operationsverfahren 
 
Die gängigen Operationsverfahren versuchen den dorsalen Anteil der vorderen 
Bauchwand im Bereich der Bruchpforte zu verstärken. Hierbei kann man 
unterschiedliche Operationsmethoden voneinander unterscheiden: 
 
• Doppelung der Fascia transversalis (Shouldice 1945) 
• Befestigung der Bauchmuskulatur an das Leistenband (Bassini 1890) 
• Befestigung der Bauchmuskulatur an das Lig. Cooperi nach Mc Vay 
(Halversson 1970) 
• Bauchwandverstärkung mit Fremdmaterial (Lichtenstein 1989 u.a.) 
• Videoendoskopisch gesteuerte Bauchwandverstärkung transabdominell oder 
extraperitoneal; nur in Vollnarkose möglich (Arregui et al 1992)  
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 1.6.3 Reparation nach Shouldice 
 
Prinzip dieser Technik ist die Reparation auf der Ebene der Fascia transversalis, die 
mit einer fortlaufenden Naht gedoppelt wird.  
 
Der erste Schritt besteht, nachdem 
man die Schwachstelle digital erfasst 
hat, in der Spaltung der Fascia 
transversalis, beginnend am inneren 
Leistenring von lateral nach medial. 
Die epigastrischen Gefäße sollten 
hierbei geschont werden, wobei 
regelhaft bestehende Kollateralgefäße 
ligiert und durchtrennt werden können. 
 
Abbildung 2: Spaltungslinie der Faszie 
 
 
Hiernach wird die Fascia transversalis 
freipräpariert und die nicht belastbaren 
Anteile reseziert, da die Fascia als 
tragende Schicht eine hohe Stabilität 
aufweisen muss. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 3: Ablösen der Fascie 
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Die Fasziendopplung mit fortlaufender, 
monofiler, nicht resorbierbarer Naht 
der Stärke 0 beginnt nahe des 
Schambeinperiostes, wobei die 
caudale Lefze unter die kraniale 
genäht wird. Der laterale Rand der 
Rektusscheide dient hier als Nahtlager. 
Der innere Leistenring wird soweit 
eingeengt, dass ein Hegarstift der 
Größe 11.5 einlegbar ist.  
 
 Abbildung 4: Erste Fasziennaht
 
 
Mit dem gleichen Faden wird nun unter 
Umkehrung der Nahtrichtung die 
kraniale Lefze auf die kaudale genäht. 
Das Nahtlager wird hier von dem 
Tractus iliopubicus und dem 
Leistenband gebildet. Das Ende des 
Fadens wird mit dem lang belassenen 
Anfang des Fadens gut verknotet. 
 
 
Abbildung 5: Zweite Fasziennaht
Mit einer zweireihigen fortlaufenden 
Naht wird anschließend von lateral der 
M. transversus abdominis an das 
Leistenband genäht. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 6: Erste Muskelnaht
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Mit der gleichen Naht wird von medial 
der M. obliquus internus abdominis 
ebenfalls an das Leistenband fixiert. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Abbildung 7: Zweite Muskelnaht 
 
 
Nach Reposition des Samenstrangs 
wird durch die Naht der 
Externusaponeurose die Leistenregion 
verschlossen. Es folgen die sorgfältige 
Blutstillung und der Verschluss des 
subcutanen Fettgewebes und der 
Haut. 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 8: Verschluß der Aponeurose
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1.7 Lokalanästhesie 
 
Lokalanästhetika rufen eine örtlich begrenzte, reversible Hemmung der 
Schmerzempfindung hervor. Durch regionale Blockade, hauptsächlich über die 
Natrium+ - Kanäle und Veränderungen der Kalziumionenleitfähigkeit und 
Kaliumionenleitfähigkeit von intrazellulär, werden Erregungsentstehung und 
Erregungsfortleitung bei erhaltenem Bewusstsein gehemmt. Dies wird über einen 
spezifischen Rezeptor für Lokalanästhetika in der Nervenzellmembran vermittelt. Da 
der Ionenaustausch vermindert wird, kann keine Depolarisation der Nervenzelle 
erfolgen, das heißt kein Aktionspotential fortgeleitet werden (Karow 2007, Ruetsch et 
al 2001, Schulte am Esch et al 2006). 
 
 
1.7.1 Analgesie 
 
Die analgetische Wirkung durch Unterbrechung der Impulsfortleitung erfolgt vor allem 
in schmerzleitenden unmyelinisierten und schwach myelinisierten Nervenfasern. Zur 
Unterbindung einer Depolarisation bei dicker myelinisierten Nervenfasern benötigt 
man eine erhöhte Lokalanästhetikakonzentration sowie eine höhere Lipidlöslichkeit 
des Wirkstoffs. Dies bedeutet klinisch, dass durch geringe Konzentrationen von 
Lokalanästhetika eine analgetische Wirkung ohne Verlust der motorischen Funktion, 
die über myelinisierte A-alpha-Fasern mit einer dicken Myelinscheide vermittelt wird, 
erzielt werden kann. Eine Berührungsempfindung, die über dünne myelinisierte A-
betha-Fasern vermittelt wird, kann bei solchen Differentialblöcken ebenfalls erhalten 
bleiben. Eine Unterbindung der Depolarisation erfolgt jedoch aufgrund der geringeren 
Dicke der Myelinisierung vorzeitiger als bei den A-alpha-Fasern (Graf 2001, Karow 
2007, Ruetsch et al 2001). 
 
 
1.7.2 Chemische Eigenschaften 
 
Lokalanästhetika werden chemisch in Aminoester, dem so genannten Ester-Typ, und 
Aminosamide, dem so genannten Amid-Typ, unterteilt. An der Esterbrücke 
beziehungsweise der Amidbrücke hängt eine aromatische Gruppe, über die die 
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Lipidlöslichkeit bestimmt wird. Lokalanästhetika mit hoher Lipidlöslichkeit 
durchdringen biologische Membranen schneller als solche mit niedriger 
Lipidlöslichkeit. Die Stabilität der Moleküle gegenüber einer Verstoffwechselung 
(Umwandlung in Metabolite beziehungsweise Inaktivierung) wird durch die Ester-
Gruppe oder die Amid-Gruppe bestimmt (Biscoping et al 2000, Karow 2007, Ruetsch 
et al 2001) 
 
Die spezifische Wirkung einzelner Lokalanästhetika und deren Unterschiede 
zueinander definieren sich über unterschiedliche Kenngrößen, wie das 
Molekulargewicht, pH- und pK-Wert sowie die Proteinbindung. So nimmt durch 
steigendes Molekulargewicht die Halbwertszeit des Medikamentes zu. Dies erklärt 
auch die deutlich längere Plasma-Halbwertszeit von Ropivacain mit 2,5 Stunden im 
Vergleich zum Mepivacain mit 1,9 Stunden (Biscoping et al 2000, Butterworth et al 
1997, Karow 2007, Vree et al 1992, Wang et al 2001). 
 
Zwischen dem pK-Wert und der Konzentration an freier Base besteht eine umgekehrt 
proportionale Beziehung. Je niedriger der pK-Wert ist, umso höher ist der Anteil an 
freier Base. Durch die Erhöhung des Anteils an freier Base wird die Penetrierung der 
Nervenzelle erleichtert. Der pK-Wert bei 25 ºC von Ropivacain ist mit 8,1 ähnlich wie 
der von Mepivacain mit 7,6. Deshalb liegt der Hauptteil der beiden Lokalanästhetika 
im Gewebe in ionisierter Form vor, die für die Unterbrechung der Impulsübertragung 
der Nervenzelle hauptsächlich verantwortlich ist (Butterworth et al 1997). 
 
Alle Lokalanästhetika sind schwach basische Amine, die lipophil sind, als saures Salz 
hingegen hydrophil reagieren. In der wässrigen Injektionslösung bildet sich ein 
Gleichgewicht aus zwischen dem dissoziierten, wasserlöslichen Kation und der nicht 
dissoziierten, lipidlöslichen Base. Nur die undissoziierte lipidlösliche Base kann zum 
Wirkort Nerv vordringen, während das dissoziierte wasserlösliche Kation die aktive 
Form darstellt, die den Natrium+-Kanal blockiert. Dies erklärt auch die starke 
Abhängigkeit vom pH-Wert auf die Wirkungsentfaltung der Lokalanästhetika. Bei 
einem pH-Wert von 7.4 liegt nur ein geringer Teil der Lokalanästhetika undissoziiert 
vor. In saurem Milieu, wie es zum Beispiel in entzündetem Gewebe vorkommt, ist die 
Wirksamkeit einer Infiltrationsanästhesie stark herab gesetzt, weil die undissoziierte 
lipidlösliche Base in zu niedriger Konzentration vorhanden ist. Somit ist eine 
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Aufnahme in die Zelle und damit an den Wirkort nicht möglich (Biscoping et al 2000, 
Butterworth et al 1997, Freysz  et al 1988, Karow 2007, Vree et al 1992, Wang et al 
2001). 
 
 
1.7.3 Pharmakokinetik 
 
Da Lokalanästhetika intrazellulär wirken, muss zunächst eine 
konzentrationsabhängige Aufnahme in das Gewebe erfolgen. Wirkstoffe mit einem 
niedrigen Molekulargewicht und einer hohen Lipidlöslichkeit diffundieren am 
schnellsten durch die Nervenzellmembran. Die intrazelluläre Konzentration ist umso 
geringer, je größer die zu überwindende Membran (siehe 1.7.1). Lokalanästhetika 
verteilen sich in allen Körpergeweben. Wie auch bei anderen Medikamenten weisen 
gut durchblutete Organe wie Gehirn, Herz, Lunge und Niere dabei deutlich höhere 
Konzentrationen auf. Die Skelettmuskulatur hat wegen ihrer großen Masse eine 
Reservoirfunktion. Die Metabolisierung der Lokalanästhetika vom Amid-Typ erfolgt 
zum überwiegenden Teil in der Leber. Bei einer Niereninsuffizienz ist daher nicht mit 
einer Kumulation zu rechnen. In diesen Eigenschaften besteht kein Unterschied 
zwischen den in unserer Studie angewandten Lokalanästhetika Ropivacain und 
Mepivacain. 
 
Die Proteinbindung ist ein wesentlicher Faktor, über den sich die Wirkdauer definiert. 
Denn eine hohe Proteinbindung bedeutet eine lange Anhaftung an dem 
Nervengewebe. Dies wiederum verlängert die Wirkdauer der Nervenblockade. 
Andererseits steht nur der nicht gebundene Anteil des Wirkstoffs für die biologische 
Wirkung zur Verfügung, da der Rest des Lokalanästhetikums überwiegend durch 
saures Alpha-1-Glykoprotein im Plasma gebunden ist. Die Konzentration der 
ionisierten Form in der Nervenzelle bestimmt das Ausmaß der 
Erregungsunterbrechung. Bei den beiden Medikamenten, die in der vorliegenden 
Studie angewandt wurden, besteht hier ein großer Unterschied. Das Ropivacain ist 
zu 94% an Proteine gebunden, das Mepivacain ist zu nur 78% an Proteine 
gebunden. Hieraus ergibt sich eine verlängerte Wirkdauer des Ropivacains. So 
beträgt die Wirkdauer von Ropivacain bis zu 500 Minuten, die von Mepivacain bis zu 
240 Minuten. 
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Neben der Proteinbindung entscheidet die Lipidlöslichkeit über die Wirkdauer der 
unterschiedlichen Lokalanästhetika. Die Nervenleitung wird umso länger blockiert, je 
höher die Lipidlöslichkeit ist. Manche Wirkstoffe besitzen zusätzlich eine 
vasodilatatorische Komponente, so dass ein zügigerer lokaler Abtransport und damit 
verbunden eine verkürzte Wirkdauer eintritt. Das in der vorliegenden Studie 
angewandte Ropivacain hat als einziges Lokalanästhetikum eine 
vasokonstriktorische Nebenwirkung, die eine zusätzliche Verlängerung der 
Wirkdauer bedeutet (Karow 2007, Vree et al 1992, Wang et al 2001). 
 
 
 
1.8 Nebenwirkungen der Lokalanästhetika 
 
Bei den Nebenwirkungen von Lokalanästhetika stehen vor allem die toxischen 
Reaktionen am zentralen Nervensystem und kardiovaskulären System sowie die 
allergischen Reaktionen im Vordergrund. Der Ausprägungsgrad und die Schwere der 
toxischen Reaktionen sind hierbei von der Schnelligkeit des 
Konzentrationsanstieges, der so genannten Anflutung, bestimmt. Intravenöse 
Injektionen haben daher ein erhöhtes Risiko für Nebenwirkungen im Vergleich zu 
Gewebeinfiltrationen mit gleicher Dosis. Toxische Reaktionen infolge einer zu hohen 
Gesamtdosis können nach Überschreiten einer minimalen toxischen 
Schwellenkonzentration auftreten (Cousins et al 1974, Freysz et al 1988, Lakhal et al 
1988). 
 
 
1.8.1 Zentralnervöse Nebenwirkungen 
 
 Der neurotoxische Effekt tritt insgesamt nur sehr selten auf und kann in circa jedem 
1000ten Fall durch einen Krampfanfall gekennzeichnet sein (Auroy et al 1997). In der 
Regel äußern sich toxische Nebenwirkungen zunächst durch das Auftreten von 
zentralvenösen Reaktionen, wie typischerweise Unruhe, Schwindel, Nausea, 
Erbrechen, Euphorie, Sehstörungen, Muskelzittern und Angst. Häufig empfindet der 
Patient hierbei ein Taubheitsgefühl auf der Zunge und im Mundbereich. Bei weiter 
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steigenden Plasmakonzentrationen folgen Krampfanfälle, Koma und zentraler 
Atemstillstand. Bei höher gradiger Serumkonzentration kann es zu einer globalen 
Depression des ZNS kommen (Rowlingson 1993). Selten führt dies zu bleibenden 
Schäden und Behinderungen (Auroy et al 1997, Graf 2001). Verursacht werden die 
Krämpfe aufgrund einer Blockierung der inhibitorischen Neurone (Beal et al 1988, 
Graf 2001, Karow 2007, Kasaba et al 2003, Rowlingson 1993). 
 
 
1.8.2 Hämodynamische Reaktionen 
 
Kardiovaskuläre Reaktionen treten genau wie auch die zentralnervösen 
Nebenwirkungen bei zu schneller Anflutung und einem zu hohen 
Plasmawirkstoffspiegel auf. In der Regel tritt diese Art der Nebenwirkung erst deutlich 
später als die zentralnervöse Reaktion auf, da eine höhere Schwellendosis  
notwendig ist. Im Bereich des kardiovaskulären Systems haben Lokalanästhetika des 
Amid-Typs einen negativen Einfluss auf die atrioventrikuläre Überleitungszeit und 
sind somit proarrhythmogen. Sie haben einen negativen chronotropen, negativ 
inotropen sowie negativ dromotropen Effekt am Herzen. Dies äußert sich durch einen 
Blutdruckabfall, der auf eine Verringerung der Kontraktionskraft des Myokards mit 
Befall des Herzzeitvolumens und eine Gefäßdilatation zurückzuführen ist, einer 
Verlängerung der PQ-Zeit, des QRS-Komplexes, zu Repolatisationsstörungen, sowie 
zu einer Abnahe der Pulsfrequenz (Aya et al 2002, Karow 2007,  Knudsen et al 1997, 
Lefrant et al 2001, Morrison et al 2000, Reynolds 1987, Schulte am Esch et al 2006, 
Wang et al 2001). 
 
 
1.8.3 Allergische Reaktionen 
 
Diese Art der Reaktion ist extrem selten durch den Gebrauch von Lokalanästhetika 
zu erwarten. Typische Reaktionen sind zum Beispiel eine Urtikaria, Pruritus 
beziehungsweise ein Erythem im Rahmen einer cutanen Affektion, die nach Injektion 
auf eine mögliche allergische Reaktion hindeuten können. Lokalanästhetika vom 
Amid-Typ lösen deutlich seltener atopische Reaktionen als Lokalanästhetika vom 
Esther-Typ aus (Karow 2007, Mc Lure et al 2005). 
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1.9 Fragestellung 
 
Der wesentliche Vorteil der Lokalanästhesie bei der Leistenhernienreparation ist das 
geringe postoperative Schmerzniveau und damit auch ein geringer perioperativer 
Leidensdruck für den Patienten. Das Mepivacain ist auf Grund der geringen 
Kardiotoxizität bei entsprechend hoher Dosierung zur ausreichenden lokalen 
Anästhesie bisher das Standardmedikament der Chirurgischen Klinik der RWTH 
Aachen in der Leistenhernienoperation nach Shouldice.  Das Mepivacain besitzt 
jedoch eine relativ kurze Halbwertszeit, während Medikamente mit längerer 
Wirkdauer, wie zum Beispiel das Bupivacain, aufgrund möglicher kardialer 
Nebenwirkungen bei der für die Leistenhernienreparation benötigten Dosierung als 
Alternative nicht sinnvoll sind (Dorman et al 1994, Oschewski et al 1999). Ropivacain 
ist ein relativ neues Lokalanästhetikum mit langer Wirkdauer, das zunehmend in den 
Fokus des Interesses gelangt, da es im Vergleich zu anderen Präparaten eine 
deutlich größere therapeutische Breite aufweist (Groban et al 2001, Wulf et al 1999). 
 
Wir haben Ropivacain im Rahmen einer prospektiven, randomisierten 
Doppelblindstudie mit dem bislang verwendeten Mepivacain verglichen. Beide 
Präparate sind Lokalanästhetika vom Amid-Typ. Sie weisen somit eine vergleichbare 
Wirkweise bei unterschiedlicher Pharmakokinetik auf. In der vorliegenden Studie 
sollte herausgefunden werden, ob und auf welche Weise die beiden 
Lokalanästhetika den postoperativen Verlauf beeinflussen.  
 
Insbesondere sollten folgende Fragen beantwortet werden: 
 
• Wie unterscheidet sich das postoperative Schmerzprofil durch die Wahl des 
Präparates? 
• Unterscheiden sich die Nebenwirkungen und damit auch das Narkoserisiko 
durch die Wahl des Präparates? 
• Welche zusätzliche Medikation ist zum Erlangen eines erträglichen 
Schmerzniveaus nötig? 
• Kann durch die Wahl des Medikaments ein erhöhter Patientenkomfort erlangt 
werden? 
• Welches Medikament hat den besseren Kosten Nutzen Faktor? 
 
  
 
23
Material und Methoden 
 
 2.1 Ein- und Ausschlussbedingungen 
 
 
Es wurden alle Patienten in die Studie aufgenommen, die in der Zeit vom 1.Januar 
2001 bis zum 30. April 2002 an einer primären Leistenhernie in der Chirurgischen 
Klinik der RWTH Aachen nach der Shouldice-Methode operiert wurden. Alle 
Patienten nahmen freiwillig an der Untersuchung teil. Folgende Kriterien führten zum 
Ausschluss: 
 
1. Skrotalhernie: Aufgrund der unterschiedlichen Lokalisation des postoperativen 
Schmerzes war die ausreichende Vergleichbarkeit mit dem einfachen direkten 
oder indirekten Leistenbruch nicht gewährleistet. Des Weiteren erforderte die 
Skrotalhernie eine weitaus ausgiebigere Präparation mit größerem 
Operationsgebiet als der einfache Leistenbruch. 
 
2. Hernieninkarzeration: Wegen der Gefahr einer Darmnekrose handelte es sich 
hierbei um eine Notoperation. Diese Operationen fanden in 
Intubationsnarkose statt. Auch hier war keine Vergleichbarkeit des Schmerzes 
mit einer unkomplizierten Leistenbruchoperation gegeben. 
 
3. Keine Schmerzfreiheit in der Leistenregion vor der Operation: Wenn der 
Patient über chronischen Schmerz in dem Operationsgebiet klagte, wurde die 
Schmerzevaluation entscheidend durch die Chronifizierung beeinflusst.  
 
4. Patienten, die an einem beidseitigen Leistenbruch litten, wurden nur bei ihrer 
ersten Operation in die Studie aufgenommen, da sie zum Zeitpunkt der 
zweiten Operation noch keine weitgehende Schmerzfreiheit hatten. 
 
5. Leistenhernienrezidiv: Vernarbungen im Bereich des Operationsgebietes und 
veränderte anatomische Strukturen erforderten veränderte Operationsschritte. 
So kam es postoperativ zu keinem vergleichbaren Schmerzverlauf. 
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6. Inhaltliches Verständnis der Fragebögen: Das Verständnis der Fragebögen 
war eine Voraussetzung zur korrekten Beantwortung der Fragen. Diese 
konnte zum Beispiel durch mangelnde Deutschkenntnisse oder eine 
verminderte Vigilanz nicht gegeben sein. 
 
7. Regionalanästhesie oder Intubationsnarkose 
 
8. Operation am Nachmittag: Da die postoperative Evaluation des Schmerzes 
am Operationstag über einen Zeitraum von zehn Stunden nach Injektion des 
Lokalanästhetikums dauerte, konnten nur Patienten in die Studie 
aufgenommen werden, bei denen die Operation vor zwölf Uhr begann, da eine 
Messung bis in die Nacht hinein technisch nicht möglich war. Des Weiteren 
wäre hierdurch die Compliance der Patienten enorm gesenkt. 
 
9. Andere Operationsverfahren: In die Studie wurden nur Patienten inkludiert, die 
mit dem Shouldice Operationsverfahren versorgt wurden. 
 
 
 
 2.2 Patienten 
 
In die Studie wurden 100 Patienten aufgenommen und gleichmäßig in die beiden 
Kollektive randomisiert. Es wurden zwei Frauen und 98 Männer untersucht. Der 
Altersdurchschnitt lag in der Ropivacain-Gruppe bei 55 Jahren (+/- 14,71 Jahre). Die 
Altersspanne reichte hier von 23 bis 73 Jahren. 
Der Altersdurchschnitt bei den Patienten, die Mepivacain erhielten, lag bei 53 Jahren 
(+/- 16,28 Jahre). Hier reichte die Altersspanne von 21 bis 78 Jahren. Zwischen 
beiden Gruppen bestanden keine signifikanten Unterschiede. 
 
 
Tab.2: Verteilung der Lokalisation der Hernien geordnet nach Kollektivzugehörigkeit 
Lokalisation Indirekte 
Hernie 
Direkte 
Hernie 
Kombinierte 
Hernie 
Linke Seite Rechte Seite
Ropivacain 29 (58%) 12 (24%) 9 (18%) 26 (52%) 24 (48%) 
Mepivacain 30 (60%) 9 (18%) 11 (22%) 27 (54%) 23 (46%) 
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Tab.3: Verteilung der Größe der Hernien geordnet nach Kollektivzugehörigkeit
Größe der Hernien < 1,5 cm 1,5 - 3 cm > 3 cm 
Ropivacain 9 (18 %) 21 (42%) 20 (40%) 
Mepivacain 10 (20 %) 24 (48 %) 16 (32 %) 
 
 
Die Zeitspanne zwischen Diagnosestellung und Operation der Patienten, die 
Mepivacain erhalten haben, lag bei 18 ± 31 Monaten mit einer Spanne von 2 Tagen 
bis zu 20 Jahren. Bei dem Kollektiv, dass Ropivacain erhalten hat, lag die Spanne 
bei 2 Wochen bis 11 Jahre, bei einem Durchschnitt von 13 ± 20 Monaten. Zwischen 
beiden Gruppen bestanden keine signifikanten Unterschiede. 
 
 
 
 2.3 Studiendesign 
 
Um möglichst alle systematischen Fehler auszuschließen, wurde die Studie 
prospektiv, doppelt blind und unter randomisierten Bedingungen durchgeführt. Nach 
den ersten 60 Patienten wurde eine Zwischenauswertung vorgenommen, um die 
Ergebnisse auf ihre Validität prüfen zu können. Ein weiteres Kollektiv von 40 
Patienten wurde unter den gleichen Bedingungen und mit gleicher Systematik 
untersucht. 
 
Am Aufnahmetag wurde jeder Patient ausführlich über das Ziel und den Ablauf der 
Studie mündlich und schriftlich aufgeklärt. Weiterhin wurde betont, dass sowohl die 
Teilnahme an der Studie freiwillig ist,  als auch jederzeit ohne Angabe von Gründen 
von der Studie zurückgetreten werden kann. 
 
Das Anästhetikum lag der Chirurgischen Klinik der RWTH Aachen nur in neutraler 
Verpackung vor. Die Verblindung und Randomisierung der lokalen Betäubungsmittel 
erfolgte durch die Zentralapotheke des Universitätsklinikums unter der Leitung von 
Fr. Dr. Zengel. Das Medikament wurde einem Mitarbeiter der Chirurgischen Klinik 
übergeben. Beide Seiten dokumentierten die anonymisierte Patientenzuordnung. 
Das  Lokalanästhetikum lag im Operationssaal nur in neutraler Verpackung vor. 
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Die Aufklärung über die Operation und deren Risiken erfolgte durch den Stationsarzt. 
Alle Operationen wurden nach dem Shouldice Verfahren durchgeführt.  
 
Die zur Lokalanästhesie benötigte Menge des Lokalanästhetikums wurde sowohl von 
der Chirurgischen Klinik als auch von der Apotheke dokumentiert. 
 
Die Erfassung des postoperativen Schmerzes der Patienten wurde standardisiert 
präoperativ, 2, 3, 4, 6, 8 und 10 Stunden nach Medikamenteninjektion, sowie am 
ersten und zweiten postoperativen Tag vorgenommen.  
 
Hierbei wurden folgende Messungen durchgeführt: 
 
 
2.3.1 Visuelle Analogskala 
 
Die Beurteilung der subjektiven Schmerzempfindung erfolgte mittels einer „visuellen 
Analogskala“ (VAS) nach Huskisson (Huskisson et al 1974, McCarthy et al 2005). 
Wir evaluierten hierbei einen Ruheschmerz, der bei entspannter Lage des Patienten 
im Bett erhoben wurde. Zur Evaluierung des Schmerzes unter Belastung wurde der 
Patient über seine Schmerzintensität beim Husten befragt.  
 
 
 
 
 
 
 
kein 
Schmerz 
maximal
vorstellbarer
Schmerz
Abbildung 9: Vorderseite der visuellen Analogskala, für den Patienten ersichtlich 
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Abbildung 10: Rückseite der visuellen Analogskala, zum Ablesen des Wertes  
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Mit dieser Skala kann der empfundene Schmerz in einen Zahlenwert transferiert 
werden. Der Patient postiert einen Balken auf einer vorgegebenen Fläche ohne 
Skalierung. Die beiden Enden dieser Fläche sind markiert mit „kein Schmerz“ und 
„maximal vorstellbarer Schmerz“. Der Balken wird an eine beliebige Stelle analog 
zwischen den beiden Extremen, dem subjektiven Schmerzniveau entsprechend, 
eingestellt. Auf der Rückseite dieses Schiebers ist eine Skala von 0 bis 10 mit einer 
Skalierung von 0,1, so dass der Untersucher diesen Wert in eine Zahl mit bis zu einer 
Stelle hinter dem Komma übertragen kann. Bei der Auswertung ist die 0 mit 
Schmerzfreiheit und die 10 als stärkster vorzustellender Schmerz zu werten. Die 
Messung wurde 2, 3, 4, 6, 8 und 10 Stunden post injektionem, sowie am ersten und 
zweiten postoperativen Tag durchgeführt. 
 
 
 
2.3.2 Schmerz-Empfindungsskala 
 
Zur Beurteilung des Schmerzes füllten die Patienten die „Schmerz-
Empfindungsskala“ (SES) nach Geissner aus (Heuser et al 1998). Dieser 
Fragebogen besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil befragt die psychische Belastung 
durch den Schmerz. Der zweite Teil fragt nach der somatischen Qualität und 
Intensität des Schmerzes.  
In unserer Studie unterschieden wir bei der Auswertung zwischen den beiden Teilen 
des Evaluationsbogens, so dass wir die Zahlen der beiden Abschnitte am Ende 
getrennt addierten und dokumentierten. Der Fragebogen wurde den Patienten 2, 3, 
4, 6, 8 und 10 Stunden nach Medikamenteninjektion, sowie am ersten und zweiten 
postoperativen Tag vorgelegt. Als Ausgangswert wurde eine präoperative Evaluation 
durchgeführt. 
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Schmerzempfindung 
Die nachfolgenden Aussagen beschreiben die Schmerzempfindung etwas genauer. Bitte geben Sie 
bei jeder Aussage an, ob die vorgegebene Empfindung für Ihre Schmerzen stimmt. 
Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmöglichkeiten: 
 4 = trifft genau zu 
 3 = trifft weitgehend zu 
 2 = trifft ein wenig zu 
 1 = trifft nicht zu 
Beurteilen Sie Ihre Schmerzen so, wie sie im Moment typisch sind. Bitte machen Sie ein Kreuz auf die 
Zahl, die für Sie am besten zutrifft. 
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz und lassen Sie bei der Beantwortung keine Aussage aus. 
Teil A Trifft 
genau zu
Trifft weit-
gehend zu
Trifft ein 
wenig zu 
Trifft nicht 
zu 
1. Ich empfinde meinen Scherz als quälend 4 3 2 1 
2. Ich empfinde meinen Schmerz als grausam 4 3 2 1 
3. Ich empfinde meinen Schmerz als erschöpfend 4 3 2 1 
4. Ich empfinde meinen Schmerz als heftig 4 3 2 1 
5. Ich empfinde meinen Schmerz als mörderisch 4 3 2 1 
6. Ich empfinde meinen Schmerz als elend 4 3 2 1 
7. Ich empfinde meinen Schmerz als schauderhaft 4 3 2 1 
8. Ich empfinde meinen Schmerz als scheußlich 4 3 2 1 
9. Ich empfinde meinen Schmerz als schwer 4 3 2 1 
10. Ich empfinde meinen Schmerz als entnervend 4 3 2 1 
11. Ich empfinde meinen Schmerz als marternd 4 3 2 1 
12. Ich empfinde meinen Schmerz als furchtbar 4 3 2 1 
13. Ich empfinde meinen Schmerz als unerträglich 4 3 2 1 
14. Ich empfinde meinen Schmerz als lähmend 4 3 2 1 
Teil B 
 
Trifft 
genau zu
Trifft weit-
gehend zu
Trifft ein 
wenig zu 
Trifft nicht 
zu 
15. Ich empfinde meinen Schmerz als schneidend 4 3 2 1 
16. Ich empfinde meinen Schmerz als klopfend 4 3 2 1 
17. Ich empfinde meinen Schmerz als brennend 4 3 2 1 
18. Ich empfinde meinen Schmerz als reißend 4 3 2 1 
19. Ich empfinde meinen Schmerz als pochend 4 3 2 1 
20. Ich empfinde meinen Schmerz als glühend 4 3 2 1 
21. Ich empfinde meinen Schmerz als stechend 4 3 2 1 
22. Ich empfinde meinen Schmerz als hämmernd 4 3 2 1 
23. Ich empfinde meinen Schmerz als heiß 4 3 2 1 
24. Ich empfinde meinen Schmerz als durchstoßend 4 3 2 1 
 
Abbildung 11: Schmerz- Empfindungsskala nach Geissner 
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2.3.3 Lungenfunktionsmessung 
 
Die Lungenfunktion wurde als weiterer Schmerzindikator untersucht. Nach Godfrey et 
al (1981) werden Vitalkapazität, Peak Flow und Forciertes Expiratorisches 
Einsekunden-Volumen als objektive schmerzabhängige Parameter angesehen und 
konnten daher für unsere Schmerzevaluation als relativ objektive Messungswerte 
genutzt werde. Vor Beginn der Untersuchung unterwies der Untersucher die 
Patienten ausführlich in den Ablauf. Gemessen wurde nach einer 30-minütigen 
Ruhephase des Patienten mit dem portablen Gerät „Flowscreen pro“ der Firma 
Jaeger (Würzburg). Die Lungenfunktionsprüfung wurde präoperativ, 2, 3, 4, 6, 8 und 
10 Stunden post injektionem, sowie am ersten und zweiten postoperativen Tag 
durchgeführt. 
 
Die erfassten Parameter stellten hierbei die Vitalkapazität (VK) gemessen in Litern, 
die maximale Flussgeschwindigkeit beim Ausatmen pro Zeiteinheit (Peak Flow) 
gemessen in Liter pro Sekunde und das Volumen, dass in der ersten Sekunde der 
Expiration ausgeatmet wurde (Forciertes Expiratorisches Einsekunden-Volumen, 
FEV1) gemessen in Litern, dar. Um Fehler möglichst gering zu halten, wurde bei 
jeder Messung nur das Beste von drei Ergebnissen gewertet. 
 
Die Messergebnisse wurden bei der Auswertung in Prozentangaben zu dem 
präoperativen Wert gesetzt, so dass nur die individuelle Einschränkung durch die 
Operation und die damit entstandenen Schmerzen erfasst wurde.  
 
 
2.3.4 Schmerzmittelverbrauch und Mobilisierung 
 
 
Es wurde eine Dokumentation der verbrauchten „Schmerzcocktails“, bestehend aus 
jeweils 20 Tropfen Tramal® (50 mg Tramadol, Firma Grünenthal, Stollberg) und 
Novalgin® (500 mg Metamizol, Firma Sanofi Aventis, Paris), 2, 3, 4, 6, 8 und 10 
Stunden post injektionem, sowie am ersten und zweiten postoperativen Tag 
durchgeführt. Die Analgetika standen den Patienten in beliebiger Menge zur 
Verfügung. Die Zahl der verbrauchten „Schmerzcocktails“ wurde aufgezeichnet. 
Hiermit wurde die Quantität der nötigen Begleitmedikation erfasst. 
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Zur Evaluierung der Patientenmobilität wurde das Aufstehen und Bewegen am 
Operationstag dokumentiert. Bewegungen im Patientenzimmer werteten wir 
standardisiert mit 5 Minuten. Das Bewegen auf der Station außerhalb des 
Patientenzimmers wurde standardisiert mit 10 Minuten gewertet. Der Patient wurde 
gebeten, die Station am Tag der Operation aufgrund möglicher Nebenwirkungen der 
Anästhesie nicht zu verlassen. Aufgrund der schlechten Validität der 
Patientenaussagen über deren Mobilisierung über einen längeren Zeitraum haben 
wir auf die Dokumentation über den ersten postoperativen Tag hinaus verzichtet. Des 
Weiteren steht die Mobilisierung ab diesem Zeitpunkt in keinem direkten 
Zusammenhang zur Medikamentenwahl, da keine weitere anästhesierende Wirkung 
mehr vorhanden ist. 
 
 
2.3.5 EKG-Veränderungen 
 
Die Kardiotoxizität mit der negativ chonotropen Wirkung der Lokalanästhetika vom 
Amidtyp wurde durch das Aufzeichnen eines Elektrokardiogramms präoperativ, 2, 4 
und bei postoperativen EKG-Veränderungen oder klinischem Befund 8 Stunden post 
injectionem dokumentiert. Benutzt wurde hierzu eine zwölf Kanal Ableitung des 
Geräts „Mingograph 410“ (Firma Siemens, München). Die Auswertung erfolgte 
manuell, indem der Untersucher den Mittelwert der Dauer des QRS-Komplexes, 
sowie den Mittelwert der QT-Zeit bei mindestens drei Herzaktionen bildete. 
Gleichzeitig wurde der Ruhepuls ermittelt. Hierbei musste bei jeder der Messungen 
eine halbe Stunde körperliche Ruhe voraus gegangen sein. 
 
 
 
 2.4 Operationsvorbereitung und Anästhesie 
 
Zu Beginn des stationären Aufenthaltes jedes Patienten wurde eine Anamnese 
erhoben und eine körperliche Untersuchung durchgeführt. Die Darstellung der 
Bruchpforte erfolgte durch Palpation und sonographische Ausmessung. Bei Männern 
dokumentierten die Untersucher zusätzlich den Hodenstatus. Weitere zusätzliche 
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Maßnahmen, zum Beispiel eine internistische Abklärung, wurden bei entsprechender 
Anamnese oder klinischen Hinweisen durchgeführt. 
 
Die Aufklärung sowohl über Operation und Anästhesie als auch über die Studie 
erfolgte durch den Stationsarzt. Der Patient erhielt neben den normalen Unterlagen 
zur Operation noch ein Informationsblatt zu der Studie. Anschließend wurde um das 
Einverständnis des Patienten - unter Hinweis auf die fakultative Teilnahme an der 
Studie - gebeten. 
 
 
CHIRURGISCHE UNIVERSITÄTSKLINIK UND POLIKLINIK 
DER RWTH AACHEN 
Direktor: Universitätsprofessor Dr. med. Dr. h.c. V. Schumpelick 
Einwilligungserklärung 
 
 
(Patientenaufkleber wird hier eingefügt) 
 
 
Hiermit bin ich damit einverstanden, daß ich an einer Studie teilnehme, bei der zwei 
lokal wirkende Betäubungsmittel miteinander verglichen werden, ohne zu wissen, 
welches der beiden Medikamente mir gespritzt wird. Nach der Operation werde ich 
über meine Schmerzen durch verschiedene Fragebögen, der Untersuchung meiner 
Lungenfunktion und einer visuellen Skala befragt. 
 
Ich bin durch Dr.____________________ mündlich über das Forschungsvorhaben 
informiert worden und alle meine Fragen sind beantwortet worden. 
 
Ich genehmige die anonymisierte Verwendung meiner Daten unter Einhaltung der 
ärztlichen Schweigepflicht. 
 
______________________                                             _______________________ 
Aachen, den                                                                        Unterschrift Patient 
Unterschrift des Arztes  
Abbildung 12: Einwilligungserklärung der Patienten 
 
 
 
  
 
32
 
CHIRURGISCHE UNIVERSITÄTSKLINIK UND POLIKLINIK 
DER RWTH AACHEN 
Direktor: Universitätsprofessor Dr. med. Dr. h.c. V. Schumpelick 
 
Patienteninformation 
 
 
Sehr verehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
 
Sie werden an einem Leistenbruch operiert werden. In unserer Klinik erfolgt diese Operation in 
örtlicher Betäubung. Hierzu werden so genannte Lokalanästhetika verwendet. In unserer Klinik gibt es 
parallel nebeneinander zwei Präparate, die routinemäßig bei dieser Operation verwendet werden. 
Beide Medikamente sind für die Verwendung als Lokal- und Leitungsanästhetikum zugelassen. 
Unser Ziel ist es, gerade den postoperativen Verlauf für den Patienten so angenehm und damit 
schmerzfrei wie möglich zu gestalten. Hierzu soll geprüft werden, ob eines dieser Lokalanästhetika 
gegenüber dem anderen eine bessere Wirksamkeit besitzt und dem Patienten unmittelbar nach der 
Operation eine bessere Lebensqualität ohne Einschränkungen bietet. 
 
Was bedeutet das für Sie? Neben den allgemeinen Operationsrisiko durch die Leistenbruchoperation 
entstehen Ihnen keinerlei weitere Risiken. Die Operation wird gemäß dem Standard unserer Klinik 
durchgeführt. Vor der Operation wird per Zufall entschieden, welches der beiden Lokalanästhetika bei 
Ihrer Operation verwendet wird. Auch der behandelnde Arzt ist nicht darüber informiert, welches Mittel 
zur örtlichen Betäubung verwendet wird. Dadurch wird eine Beeinflussung des Patienten durch den 
Arzt verhindert. Das ist die einzige Abweichung vom sonstigen Standard des Hauses. 
Nach der Operation werden wir Sie bezüglich der Schmerzen während der Operation und des 
weiteren Verlaufs befragen. Hierzu verwenden wir verschiedene Fragebögen, die Untersuchung der 
Lungenfunktion und eine visuelle Skala. 
Durch die Studie erfahren Sie keine Abweichung von dem sonst üblichen Vorgehen in unserer Klinik. 
Die erhobenen Daten werden absolut vertraulich und gemäß der ärztlichen Schweigepflicht behandelt. 
Eine Weitergabe an nicht an der Studie beteiligten Ärzten ist nicht vorgesehen. Eine Veröffentlichung 
geschieht nur in anonymisierter Form, welche keinerlei Rückschlüsse auf den einzelnen Patienten 
zulässt. 
Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie können jederzeit und ohne Angabe von Gründen 
Ihr Einverständnis zur Teilnahme an der Studie zurückziehen, ohne dass Ihnen daraus Nachteile oder 
Konsequenzen entstehen. 
Abbildung13: Patienteninformation für die Teilnahme an der Studie
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Am Vorabend der Operation erhielten die Patienten zur Darmreinigung einen Einlauf 
mit Klistier® 130 ml (Firma Fresenius, Bad Homburg). Eine Prämedikation am 
Vorabend erfolgte nur in Ausnahmefällen, vielmehr erhielten die Patienten am 
Morgen vor der Operation zur Sedierung ein Tablette Dormicum® (7,5 mg Midazolam, 
Firma Hoffmann-La Roche, Basel, Schweiz).  
 
Am Operationstag wurden die nüchternen Patienten in den Operationssaal gebracht 
und auf dem Operationstisch in Rückenlage gelagert. Die Fixation ihrer Arme erfolgte 
in einem Winkel von ca. 80° auf Armstützen. Eine Neutralelektrode wurde an einem 
Bein befestigt. Bei allen Patienten erfolgte sowohl die gesamte 
Operationsvorbereitung als auch die intraoperative Überwachung durch das 
chirurgische Personal. Der Operateur nahm die Lokalanästhesie vor. Die Patienten 
erhielten einen peripheren intravenösen Zugang, der konstant durch kontinuierliche 
Infusion einer isotonen Kochsalzlösung durchgängig blieb. Des Weiteren erfolgte 
eine Herz- und Kreislaufkontrolle der Patienten durch EKG-Monitoring,  Pulsoximetrie 
und Blutdruckmessung nach Riva-Rocci. 
 
Die Lokalanästhesie wurde von dem Operateur durchgeführt. Sie setzte sich in der 
Hernienchirurgie aus zwei Bestandteilen zusammen: Der Infiltrationsanästhesie und 
der Leitungsanästhesie. Bei den in der Studie einbezogenen Eingriffen wurden als 
Standard pro Operation und Patient 100 ml einer doppelt verblindeten und 
randomisierten Lokalanästhetika - Lösung (Mepivacain: 1%, Ropivacain: 0,75%; 
beide Firma AstraZeneca, London) ohne Adrenalinzusatz durch die Apotheke des 
Universitätsklinikums bereitgestellt, wobei 50 Patienten das Mepivacain und 50 
Weitere das Ropivacain erhielten. 
 
Nachdem das Operationsgebiet rasiert und mit Braunol® (Povidon – Iod, Firma 
Ratiopharm, Ulm) desinfiziert wurde, injizierte der Operateur das Lokalanästhetikum 
unter sterilen Bedingungen. Hierbei wurden die Nn. Iliohypogastricus und 
ilioinguinalis durch Leitungsanästhesie und die sensiblen Hautnerven durch 
Infiltrationsanästhesie mit der Studienmedikation betäubt. Außerdem erfolgte 
fakultativ intraoperativ eine weitere Injektion des Lokalanästhetikums. 
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 2.5 Technik 
 
Die Nn. Iliohypogastricus und ilioinguinalis durchtreten den M. transversus abdominis 
unmittelbar nebeneinander in einem 3 cm großen Areal kraniomedial der Spina iliaca 
anterior superior. Dort wurden sie durch tiefe intramuskuläre Injektion von 20 ml der 
Studienmedikation erreicht und blockiert. Entsprechend des geplanten Schnittes 
wurden subcutan parainguinal weitere 20 ml der Studienmedikation infiltriert. Eine 
weitere Injektion mit 20 ml der Studienmedikation erfolgte in die Tiefe des 
Leistenkanals, um den sensiblen Anteil des Ramus genitalis vom N. genitofemoralis 
zu betäuben. Während der Operation standen dem Operateur weitere 20 ml der 
Studienmedikation zur Verfügung. Hiermit konnte, durch eine Nachinjektion an der 
Basis des Bruchsackes, eine Unterdrückung des peritonealen Reizes durchgeführt 
werden. 
 
Es folgte die sterile Abdeckung mit Tüchern und das Bekleben des 
Operationsgebietes mit einer Incisionsfolie. Die Operation begann frühestens zehn 
Minuten nach Applikation des Lokalanästhetikums.  Zur Anxiolyse erhielt der Patient 
je nach Schmerzintensität und individuellem Wunsch eine variable Menge an 
Flunitrazepam (Rohypnol®, Firma Hoffmann-La Roche, Basel,Schweiz). 
 
 
 
 2.6 Postoperativer Verlauf 
 
Alle Patienten kamen postoperativ bei komplikationslosem Verlauf sofort zurück auf 
ihre Station. Dort mussten sie nach dem Eintreffen unter Aufsicht einer Schwester 
aufstehen. Im weiteren Tagesverlauf standen die Patienten, sofern die 
Erstmobilisation ohne Komplikationen gelang, selbständig auf. Es folgten die bereits 
beschriebenen Datenerhebungen für die vorliegende Studie zu den festgesetzten 
Zeitpunkten. In den ersten 48 Stunden postoperativ wurde das Operationsgebiet 
kontinuierlich gekühlt. Des Weiteren wurden alle Patienten angehalten, während des 
gesamten Krankenhausaufenthaltes Anti-Thrombosestrümpfe zu tragen. Eine 
medikamentöse Thromboseprophylaxe wurde ausschließlich bei beidseitigem 
Leistenbruch oder bei prädisponierender Comorbidität durchgeführt. 
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Zur Erfassung früher postoperativer Komplikationen wie Hämatome, Serome oder 
Abszesse fand am zweiten postoperativen Tag eine sonographische Untersuchung 
der Wunde statt. Die stationäre Aufenthaltsdauer variierte in Abhängigkeit vom 
Allgemeinzustand des Patienten und der aufgetretenen Komplikationen in der Regel 
zwischen 2 und 5 Tagen. 
 
Unabhängig von der Teilnahme an der Studie erhielten alle Patienten nach einer 
Leistenhernienoperation ein Informationsblatt, in dem einige Verhaltensregeln für die 
ersten drei Monate postoperativ mitgeteilt wurden. 
 
 
 
 2.7 Statistik 
 
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem „Excel“ Programm des „Microsoft 
Windows Office XP“ Pakets (Version 2003, Firma Microsoft, Redmond, USA). Alle 
Daten sind als Mittelwert (MW) ± mittleren Fehler des Mittelwertes (SEM) 
angegeben. Als Signifikanzschranke legten wir eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 
p≤0,05 fest. Die Validität wurde mit dem t-Test für unverbundene Stichproben 
ermittelt und in den Tabellen bis zur dritten Stelle hinter dem Komma angegeben. Die 
restlichen Zahlen rundeten wir in den Tabellen auf eine, zum Teil zwei Stellen nach 
dem Komma. 
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Ergebnisse 
 
 3.1 Schmerzanalyse mit der Visuellen Analogskala 
 
3.1.1 Schmerzanalyse im Ruhezustand 
 
Präoperativ bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Patientenkollektiven. Insgesamt war der angegebene Schmerz mit ca. 0,1 relativ 
gering. Postoperativ ist bemerkenswert, dass die Patienten durchschnittlich zu jedem 
Zeitpunkt am Tage der Operation signifikant weniger Schmerz angaben, wenn sie 
Ropivacain im Vergleich zu Mepivacain erhalten haben. 
 
Tab. 4: Visuelle Analogskala im Ruhezustand im Vergleich (MW ± SEM)
 2Std.postOP 3Std.postOP 4Std.postOP 6Std.postOP 8Std.postOP 10Std.postOP
Mepivacain 1,42 ± 0,18 1,53 ± 0,17 1,76 ± 0,18 1,89 ± 0,21 1,9± 0,2 1,77± 0,19 
Ropivacain 0,75 ± 0,18 0,82 ± 0,17 0,91± 0,16 1,06 ± 0,15 1,33± 0,17 1,13 ± 0,15 
Signifikanz-
niveau 
0,01 0,004 0,001 0,001 0,03 0,008 
 
Im postoperativen Verlauf am ersten und zweiten Tag  ergab die Untersuchung der 
beiden Patientenkollektive kaum Unterschiede im Bezug auf den Ruheschmerz, wie 
Abbildung 14 verdeutlicht. 
0
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            *      *      *      *      *     * 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 14: Durchschnittliches Schmerzniveau bei Bettruhe, erfasst mit der visuellen Analogskala 
(MW±SEM, *p≤0,05)
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3.1.2 Schmerzanalyse unter Belastung 
 
Wie auch bei der Untersuchung im Ruhezustand bestand vor der Operation kein 
signifikanter Unterschied bei der Schmerzanalyse unter Belastung, wobei die 
Schmerzen des Ropivacain-Patientenkollektives leicht höher waren. Einen 
signifikanten Unterschied zwischen den beiden zu untersuchenden Gruppen ergaben 
alle am Tag der Operation durchgeführten Messungen, die post injectionem 
stattfanden. 
 
An den Tagen nach der Operation gab es erneut keinen signifikanten Unterschied. 
 
Tab. 5: Visuelle Analogskala unter Belastung im Vergleich (MW ± SEM)
 2Std.postOP 3Std.postOP 4Std.postOP 6Std.postOP 8Std.postOP 10Std.postOP
Mepivacain 2,14 ± 0,25 2,16 ± 0,22 2,81 ± 0,24 3,11 ± 0,26 3,05 ± 0,23 2,92 ± 0,22 
Ropivacain 1,32 ± 0,28 1,34 ± 0,25 1,51 ± 0,22 1,52 ± 0,19 1,95 ± 0,22 1,87 ± 0,19 
Signifikanz-
niveau 
0,03 0,01 0,0001 0,00001 0,001 0,0006 
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              *        *       *       *       *       * 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 15: Durchschnittliches Schmerzniveau bei Bewegung, erfaßt mit der visuellen Analogskala. 
(MW±SEM, *p≤0,05)
 
 
 
 
  
 
38
 
3.2 Schmerzempfindungsskala (SES) 
 
Die Schmerzempfindungsskala wies  präoperativ keine Unterschiede zwischen den 
Gruppen Mepivacain und Ropivacain auf. Postoperativ zeigte sich auch hier ein 
ähnliches Bild wie bei der visuellen Analogskala. Die Patienten aus dem Kollektiv, 
das Mepivacain erhalten hatte, gaben signifikant mehr Schmerzen an, als die 
Patienten der Ropivacain-Gruppe.  
 
 
Tab. 6: Teil A der Schmerzempfindungsskala im Vergleich (MW ± SEM)
 2Std.postOP 3Std.postOP 4Std.postOP 6Std.postOP 8Std.postOP 10Std.postOP
Mepivacain 15,2 ± 0,2 15,2 ± 0,2 15,6 ± 0,3 15,7 ± 0,3 15,6 ± 0,2 15,3 ± 0,2 
Ropivacain 14,2 ± 0,1 14,3 ± 0,2 14,2 ± 0,1 14,2 ± 0,1 14,6 ± 0,2 14,5 ± 0,1 
Signifikanz-
niveau 
0,0003 0,003 0,00003 0,00005 0,001 0,004 
 
 
Bei der Schmerzempfindungsskala Teil A (SES A), die die psychische Belastung 
durch den Schmerz beurteilt, bestand an den postoperativen Tagen kein signifikanter 
 Unterschied. 
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             *    *  *  *   *   * 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 16: Teil A der Schmerzempfindungsskala (psychische Belastung durch den Schmerz) (MW±SEM, 
*p≤0,05) 
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Der Teil B der Schmerzempfindungsskala (SES B), der die somatische 
Schmerzquantifizierung erhebt, wies einen signifikanten Unterschied bis 8 Stunden 
post injectionem auf. Auch hier konnte an den folgenden 2 Tagen kein Unterschied 
festgestellt werden. 
 
 
Tab. 7: Teil B der Schmerzempfindungsskala im Vergleich (MW ± SEM)
 2Std.postOP 3Std.postOP 4Std.postOP 6Std.postOP 8Std.postOP 10Std.postOP
Mepivacain 12 ± 0,3 12,3 ± 0,3 12,6 ± 0,3 12,8 ± 0,3 13,1 ± 0,3 12,9 ± 0,3 
Ropivacain 10,7 ± 0,2 10,8 ± 0,2 11 ± 0,2 11,2 ± 0,2 12 ± 0,3 12,1 ± 0,3 
Signifikanz-
niveau 
0,0007 0,0007 0,0003 0,0006 0,014 0,052 
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  *    *     *      *        *  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.  17: Teil B der Schmerzempfindungsskala (somatische Beurteilung des  Schmerzes) (MW±SEM, 
*p≤0,05) 
 
 
Bei der Befragung über die psychische Beeinträchtigung durch den Schmerz (Teil A) 
lag der präoperative Wert bei dem Kollektiv, das Ropivacain erhalten hatte, im 
Durchschnitt höher als die postoperativen Werte bis einschließlich 6 Stunden post 
injectionem. Die hohe quantitative Wirkung des Ropivacain sorgte bei dem 
Patientenkollektiv somit für einen Abfall der Schmerzen durch die Anästhesie. Dieser 
Effekt konnte für Mepivacain nicht nachgewiesen werden.  
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Es konnten am Operationstag hoch signifikante Unterschiede zwischen den beiden 
Patientenkollektiven erhoben werden. Bei der Gruppe, die Ropivacain als lokales 
Betäubungsmittel erhielt, war die psychische Beeinträchtigung durch den Schmerz 
sogar bis zur achten Stunde postoperativ geringer als präoperativ. Im Gegensatz 
hierzu klagten die Patienten des Mepivacain Kollektives ab der ersten Evaluierung 
und über den ganzen Tag verteilt über eine deutlich höhere Schmerzbelastung. Eine 
Signifikanz bestand zu jedem Messzeitpunkt am Tag der Operation, wohingegen 
keine signifikanten Unterschiede mehr am ersten und zweiten postoperativen Tag 
evaluierbar waren. 
 
 
 
3.3 Spirometrie 
 
Bei der spirometrischen Untersuchung fallen postoperativ deutlich geringere 
Messwerte für die Vitalkapazität, den Peak Flow und das Forcierte Expiratorische 
Einsekunden-Volumen auf. Um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erzielen 
werden die Werte in Relation zu den präoperativen Werten in Prozent ausgedrückt, 
die hierbei gleich 100% gesetzt wurden.  
 
Ein signifikanter Unterschied ist präoperativ nicht festzustellen. Die ersten beiden 
Messungen 2 und 3 Stunden post injectionem sind noch deutlich durch die 
sedierende Begleitmedikation, die intraoperativ in Form von Rohypnol® gegeben 
wurde, negativ beeinträchtigt. Da beide Patientenkollektive diesen systematischen 
Fehler aufweisen, gleicht sich das wieder aus. 
 
Postoperativ wurde die Spirometrie ebenfalls durch die analgetische Medikation in 
Form von Tramadol und Metamizol beeinflusst. Die Vitalkapazität, das Forcierte 
Einsekunden-Volumen und der Peak Flow fielen bei den Patienten der Mepivacain-
Gruppe signifikant stärker ab als in der Ropivacain-Gruppe.  
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3.3.1 Vitalkapazität 
 
 
Tab. 8: Die Vitalkapazität im Vergleich. Daten in Prozent zu der präoperativen Kapazität angegeben 
(MW ± SEM  in %)
 2Std.postOP 3Std.postOP 4Std.postOP 6Std.postOP 8Std.postOP 10Std.postOP
Mepivacain 84,3 ± 1,5 85 ± 1,4 83,6 ± 1,3 84,3 ± 1,5 85,2 ± 1,6 85 ± 1,4 
Ropivacain 88,1 ± 1,6 89,1 ± 1,5 89,8 ± 1,4 92,3 ± 1 89 ± 1,2 88,4 ± 1,4 
Signifikanz-
niveau 
0,08 0,05 0,002 0,00002 0,05 0,09 
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     *    *     *       * * 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 18: Vitalkapazität in Abhängigkeit von dem Studienmedikament. (MW±SEM, *p≤0,05)
 
 
Ein signifikant geringerer Abfall der Werte zeigte sich bei dem Kollektiv, das 
Ropivacain erhalten hatte nach 2, 3, 4, 6 und 8 Stunden post injectionem. Während 
Mepivacain konstant niedrigere Kapazitätswerte am Tag der Operation aufzeigt, 
steigt die Vitalkapazität des Ropivacain-Kollektives bis 6 Stunden post injectionem 
konstant an. Für den ersten und zweiten postoperativen Tag war kein Unterschied 
nachweisbar, dennoch konnte der präoperative Wert nicht erreicht werden. 
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3.3.2 Peak Flow 
 
Die Messergebnisse des Peak Flow zeigten ebenfalls zwischen den beiden 
Patientenkollektiven deutliche Unterschiede, die nicht über den Operationstag 
hinausgingen. Ein signifikanter Unterschied ließ sich 2, 4 und 6 Stunden nach der 
Injektion des Lokalanästhetikums nachweisen. Auch hier kann man am Tag der 
Operation eine konstante Verbesserung der Messwerte in der Ropivacain-Gruppe bis 
6 Stunden nach Medikamenteninjektion feststellen.  
 
 
Tab. 9: Der Peak Flow im Vergleich. Daten in Prozent zu der präoperativen Kapazität angegeben 
(MW± SEM in %)
 2Std.postOP 3Std.postOP 4Std.postOP 6Std.postOP 8Std.postOP 10Std.postOP
Mepivacain 75,6 ± 2,1 77,8 ± 2,4 76,3 ± 2,4 75,5 ± 2,3 77,1 ± 2,1 78,3 ± 2,1 
Ropivacain 81,3 ± 1,9 82,7 ± 2 83,3 ± 1,5 84,2 ± 1,6 81,7 ± 1,8 82,5 ± 2 
Signifikanz-
niveau 
0,049 0,11 0,017 0,003 0,1 0,15 
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       *             *   * 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 19: Peak Flow der Vergleich der beiden Studienmedikamente. (MW ± SEM, *p≤0,05) 
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3.3.3 Forciertes Expiratorisches Einsekunden-Volumen 
 
Das Forcierte Expiratorische Einsekunden-Volumen wies zu nur zwei Zeitpunkten 
einen signifikanten Unterschied auf (4 und 6 Std. post injectionem). Insgesamt waren 
die Ergebnisse hier nicht so deutlich in der Aussagekraft wie bei anderen 
Lungenfunktionsparametern. Dennoch zeigt sich auch bei diesem Test die gleiche 
Tendenz wie in anderen Lungenfunktionsuntersuchungen: Am Tage der Operation 
steigern sich die Patienten des Ropivacain-Kollektives bis 6 Stunden post 
injectionem, bevor sich die Werte dem Mepivacain-Kollektiv nähern. Auch hier ist 
kein Unterschied am ersten und zweiten postoperativen Tag mehr nachweisbar. 
 
 
Tab. 10: Das Forcierte Expiratorische Einsekunden-Volumen im Vergleich; Daten in Prozent zu der 
präoperativen Kapazität angegeben (MW ± SEM in %)
 2Std.postOP 3Std.postOP 4Std.postOP 6Std.postOP 8Std.postOP 10Std.postOP
Mepivacain 85,7 ± 1,8 85,9 ± 1,9 83,4 ± 1,8 85 ± 1,7 85,7 ± 1,9 84,5 ± 1,7 
Ropivacain 88,4 ± 1,3 88,8 ± 1,3 88,4 ± 1,4 90,5 ± 1,2 88,3 ± 1,3 88,3 ± 1,56 
Signifikanz-
niveau 
0,216 0,202 0,028 0,009 0,25 0,11 
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         *         * 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 20: Das forcierte Einsekunden-Volumen im Vergleich der beiden Studienmedikamente 
(MW±SEM, *p≤0,05) 
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3.4 Medikamentenbedarf 
 
3.4.1 Analgetikabedarf 
 
Pro Operation verbrauchten die Patienten in der Mepivacain-Gruppe postoperativ 
durchschnittlich 5 Schmerzcocktails, die jeweils 20 Tropfen Tramal® (50 mg 
Tramadol) und 20 Tropfen Novalgin® (500 mg Metamizol) enthielten. Bei 
Verabreichung von Ropivacain als Lokalanästhetikum benötigten die Patienten 
signifikant (p=0,001) weniger Schmerzmedikamente (durchschnittlich 3,8).  
 
Tab. 11: Schmerzmittelverbrauch seit der letzten Messung im Vergleich (MW ± SEM)
 2Std.postOP 3Std.postOP 4Std.postOP 6Std.postOP 8Std.postOP 10Std.postOP
Mepivacain 0,02 ± 0,02 0,28 ± 0,06 0,30 ± 0,06 0,34 ± 0,08 0,36 ± 0,08 0,38 ± 0,08 
Ropivacain 0,02 ± 0,02 0,04 ± 0,04 0,08 ± 0,04 0,02 ± 0,02 0,22 ± 0,06 0,36 ± 0,08 
Signifikanz-
niveau 
1 0,001 0,007 0,0002 0,065 0,89 
 
Der Analgetikabedarf wurde ab 10 Stunden post injectionem nicht mehr durch die 
Wahl des Lokalanästhetikums beeinflusst. Auch an den folgenden Tagen konnte  
kein Unterschied nachgewiesen werden. Es bestand ein signifikanter Unterschied 
des Bedarfes nach 3, 4, und 6 Stunden, wobei der Bedarf an Schmerzmitteln bei der 
Patientengruppe, die Mepivacain erhielt, höher lag. 
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Abb.21: Schmerzmittelverbrauch im Vergleich. Y-Achse stellt die durchschnittliche Anzahl der 
genommenen Cocktails pro Stunde dar (MW±SEM, *p≤0,05) 
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3.4.2  Dosis der Lokalanästhetika 
 
Die beiden Patientenkollektive unterschieden sich nicht signifikant in der Menge der 
benötigten Studienmedikamente Ropivacain und Mepivacain (p=0,307). 
Durchschnittlich benötigten die Patienten, die Ropivacain erhielten, 4,07 ml weniger 
Lokalanästhetikum. 
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Abb. 22: Durchschnittlicher Verbrauch der Lokalanästhetika (MW±SEM, *p≤0,05) 
 
 
 
3.5 Mobilisation 
 
Die Mobilisation beschreibt die durchschnittliche Zeit, die sich die Patienten nach der 
Operation außerhalb des Bettes aufhielten. Die Datenerhebung fand hier am Tag der 
Operation statt. So sind die Patienten, die Mepivacain erhalten hatten, 
durchschnittlich während des Operationstages 22 Minuten aufgestanden. Die 
Patienten aus dem Ropivacain-Kollektiv waren durchschnittlich 34 Minuten aktiv. 
Dieser Unterschied weist eine hohe Signifikanz auf (p=0,001). 
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Auch wenn die Gesamtbewegung am Tag der Operation einen hoch signifikanten 
Unterschied ergibt, so kann bei der Mobilität pro Stunde lediglich 4 und 6 Stunden 
post injectionem ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. 
 
 
Tab. 12: Mobilität am Operationstag pro Stunde im Vergleich (MW±SEM in Minuten)
 2Std.postOP 3Std.postOP 4Std.postOP 6Std.postOP 8Std.postOP 10Std.postOP 
Mepivacain 1,2 ± 0,5 4 ± 0,8 3,1 ± 0,7 2,1 ± 0,3 2,2 ± 0,4 2,7 ± 0,4 
Ropivacain 2,3 ± 0,5 3,7 ± 0,5 5,8 ± 0,8 3,8 ± 0,5 3,6 ± 0,9 4,5 ±  1,1 
Signifikanz-
niveau 
0,26 0,976 0,002 0,003 0,21 0,18 
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Abb. 23: Mobilität der Patienten, y-Achse gibt die Länge der Bewegung in Minuten an  (MW±SEM, 
*p≤0,05) 
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3.6 EKG- und Pulsveränderungen 
 
Bei der Elektrokardiographie traten keine unterschiedlichen Ergebnisse von prä- zu 
postoperativ auf. Es bestand ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den 
beiden Patientenkollektiven. Ein Patient musste aufgrund einer intraoperativen 
Bradykardie nach Infiltration von Mepivacain Atropin erhalten und wurde 
anschließend von der Studie ausgeschlossen. Eine Aufnahme der Patientendaten 
erfolgte aufgrund eines intensivmedizinischen Aufenthaltes nicht. 
 
Tab. 13: QRS-Zeit am Tag der Operation im Vergleich (MW ± SEM)
 Prä OP 2 Std. post inject. 4 Std. post inject. 
Mepivacain 0,09 ± 0,0023 0,09 ± 0,003 0,1 ± 0,002 
Ropivacain 0,09 ± 0,003 0,088 ± 0,003 0,088 ± 0,003 
Signifikanzniveau 0,62 0,27 0,19 
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Abb. 24: QRS-Zeit im zeitlichen Verlauf (MW±SEM, in Sekunden, *p≤0,05)
 
 
Tab. 14: QT-Zeit am Operationstag im Vergleich (MW ± SEM)
 Prä OP 2 Std. post inject. 4 Std. post inject. 
Mepivacain 0,37 ± 0,005 0,38 ± 0,006 0,38 ± 0,005 
Ropivacain 0,37 ± 0,004 0,37 ± 0,005 0,37 ± 0,004 
Signifikanzniveau 0,86 0,19 0,48 
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Abb. 25: QT-Zeit im zeitlichen Verlauf (MW±SEM in Sekunden, *p≤0,05)
 
 
Tab.15: Herzfrequenz am Tag der Operation im Vergleich (MW ± SEM)
 prä OP 2 Std. post inject. 4 Std. post inject. 
Mepivacain 65 ± 1,4 62,3 ± 1,7 64 ± 1,4 
Ropivacain 66,3 ± 1,9 63,4 ± 1,3 60,8 ± 1,1 
Signifikanzniveau 0,65 0,79 0,078 
 
 
50,00
55,00
60,00
65,00
70,00
75,00
präOP 2h 4h
Mepivacain
Ropivacain
 
Abb. 26: Puls im zeitlichen Verlauf (MW±SEM pro Minute, *p≤0,05) 
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Tab. 16: Signifikanzniveau, prä OP und 2h post OP im Vergleich (p)
 QRS-Komplex QT-Abstand Puls 
Mepivacain 0,26 0,25 0,21 
Ropivacain 0,64 0,85 0,2 
 
 
 
 
3.7 Klinische Beobachtungen 
 
Intraoperativ kam bei der Ropicavain Gruppe ein Therapieversager vor. Er bekam 
aufgrund des unzureichenden Ansprechens auf das Lokalanästhetikum eine 
Vollnakose. Bei dem Mepivacain Kollektiv trat in einem Fall eine ausgeprägte 
Bradykardie auf, die die Gabe von 1 mg Atropin erforderlich machte.  Der Patient 
wurde aus der Studie ausgeschlossen, eine Aufnahme der Patientendaten erfolgte 
aufgrund eines intensivmedizinischen Aufenthaltes und einer fehlenden weiteren 
Messmöglichkeit nicht.  
 
Die restlichen Operationen verliefen ohne nennenswerte Ereignisse.  
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Diskussion 
 
4.1 Allgemeines 
 
In der Leistenhernienchirurgie ist in den letzen Jahren bezüglich der 
Reparationsmethodik, aber auch der Narkoseform ein deutlicher Wandel eingetreten.  
 
 
4.1.1 Operationsverfahren 
 
Nach Töns et al (1993) wurden noch im Jahr 1992 in der Bundesrepublik 
Deutschland 48% aller primären Leistenhernien nach dem Shouldiceverfahren 
versorgt. Auch heute ist die Reparation nach Shouldice noch die Standardmethode 
beim jungen Patienten (Schwab et al 2004). In einer Multicenter-Studie, an der sich 
50 große spanische Krankenhäuser beteiligten, konnten Porrero et al für das Jahr 
2000 feststellen, dass 78 % aller Patienten mit primärer Leistenhernie eine 
prothetische Versorgung erfahren haben (zumeist Lichtenstein). In nur 28 % der Fälle 
wurde eine anatomische Rekonstruierung (zumeist Shouldice) angestrebt. 24 % aller 
Operationen wurden in einer laparoskopischen  Technik versorgt. Dies korreliert mit 
einer großen Studie, in der alle Leistenbruchoperationen aus Schweden zwischen 
1992 und 2001 aufgezeichnet wurden. Im Jahr 1991 wurde noch in 75% der Fälle die 
Methode nach Shouldice angewandt, wohingegen nur noch 18 % der Patienten diese 
Operationsform im Jahr 2001 erhielten. Im gleichen Zeitraum stieg die Anzahl der 
Patienten, die nach der Lichtenstein Methode operiert wurden von 1% auf 48 %. Im 
Jahr 1996 wurden 24% laparoskopisch versorgt, wohingegen es nur noch 7% im 
Jahr 2001 waren  (Nordin et al 2004).  
 
Die laparoskopische Operationstechnik wird sich aufgrund höherem Zeit- und 
Materialaufwand, zwingend stationären Operationsbedingungen, verbunden mit 
deutlich höheren Kosten bei gesteigertem Risiko für schwere Komplikationen, 
wahrscheinlich nicht durchsetzten können (EU Hernia Trialists Collaboration 
(McCormack 2003) McCormack et al 2005, Vale et al 2004, Wake et al 2005), auch 
wenn das Risiko für die Entstehung von chronischen Schmerzen deutlich geringer ist 
als bei den offenen chirurgischen Methoden (Koninger et al 2004). 
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Hauptgrund für den deutlichen Rückgang der Shouldice Reparation ist der Vorwurf, 
dass für die postoperativen Schmerzen, das Auftreten von Rezidivhernien und 
andere postoperative Komplikationen von einigen Autoren (Amid et al 1994, Horton 
et al 1993, Kingsnorth et al 1992, Lichtenstein 1989, Stuart 1994) die durch 
Dopplung der Fascia transversalis induzierten Zugkräfte verantwortlich gemacht 
werden. Sekundär sollen durch den Zug und die Schmerzen pulmonale 
Komplikationen, Harnretention und Thrombosen entstehen (Ungeheuer et al 1984). 
Dementsprechend wich man, überwiegend aus subjektiven Erwägungen heraus, 
häufig auf ein spannungsfreies Reparationsverfahren aus (Lichtenstein 1989). Dabei 
soll der „tension-free“ Verschluss durch Verzicht auf eine Spannungsbelastung der 
inguinalen Bauchdecke eine postoperative Schmerzfreiheit schaffen und eine 
sofortige körperliche Belastung ermöglichen. Objektiviert und vor allem quantifiziert 
man die Kräfte, die durch die Operation nach Shouldice auftreten, so kann man 
keinen Unterschied zu präoperativ feststellen (Junge et al 2002, Peiper et al 2001, 
Wantz 1981). Auch das postoperative Schmerzniveau der Patienten unterscheidet 
sich durch die Wahl zwischen Lichtenstein und Shouldice in offener chirurgischer 
Operation nicht wesentlich (Bay-Nielsen et al 2004, Koninger et al 2004, 
McGillicuddy 1998, Porrero et al 2005(a)). Junge et al stellten eine 10 Jahres 
Rezidivrate nach Shouldice Reparation von 7,7 % fest.  Bei Arvidsson et al (2005) 
sind die Rezidivraten in einer ähnlichen Größenordnung. Sie fanden in einer 
randomisierten Studie jedoch keinen Unterschied in der 5 Jahres Rezidivrate bei der 
Shouldice-Reparation (6,7 %) versus laparoskopischer Operation (6,6%) heraus. 
Porrero et al fanden in einer prospektiven Studie, in der 775 Patienten nach der 
Shouldice Methode operiert wurden, eine Rezidivrate nach 7 Jahren von nur 2%.  
Grant et al kamen in einer großen Metaanalyse in Zusammenarbeit mit der EU 
Hernia Trialists Collaboration zu konträren Ergebnissen. Hier wurde ein knapp um 
den Faktor 2,5 gesteigertes Risiko für Meshtechniken im Vergleich zu nicht 
Meshtechniken nachgewiesen (2% vs. 4,9%). Im Vergleich zwischen Lichtenstein 
und Shouldice Reparationen wird ebenfalls ein signifikanter Unterschied zugunsten 
der Lichtenstein Reparation festgestellt, auch wenn der Unterschied hier deutlich 
geringer ausfällt. Dies korreliert mit den Aussagen von Hay et al (1995), dass die 
Shouldice Reparation die geringste Rezidivrate der „non-mesh“ Techniken aufweist. 
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Peiper verglich in mehreren tierexperimentellen Arbeiten (Peiper et al 2005; Peiper et 
al 2006) die histologischen Ergebnisse nach der Shouldice Operation, in der eine 
Naht der gedoppelten Fascia transversalis durchgeführt wird, mit einer 
Implantationstechnik eines Polypropylene Netzes. Hierbei konnte eine deutlich 
höhere Komplikationsrate durch das implantierte Fremdkörpermaterial festgestellt 
werden (u.a. arterielle Perfusionsverminderung, erhöhte Rate von infertiler 
Spermatogenese nach Johnsen 10, veränderte testikuläre Temperatur durch eine 
Degeneration des Musculus Cremaster, Fremdkörper- und Entzündungsreaktionen). 
Peiper et al empfehlen daher die Indikationsstellung zur Fremdkörperimplantation, 
wie sie zum Beispiel bei der häufig verwendeten Methode nach Lichtenstein 
angewandt wird, zur Versorgung von primären Leistenhernien deutlich enger zu 
stellen.  
 
Zudem wiesen Porrero et al 2005 (a) nach, dass die Shouldice Methode 
kostengünstiger im Vergleich zur Technik nach Lichtenstein ist und damit die zu 
bevorzugende Methode in Zeiten geldknapper Krankenhäuser und Kostenabwicklung 
per Fallpauschalen darstellt. 
 
Zusammenfassend kann man sagen, dass die Operation nach Lichtenstein zwar eine 
geringere Rezidivrate aufweist, jedoch aufgrund lokaler histologischer 
Veränderungen und Fremdkörperreaktionen auch Nachteile beinhaltet. Ökonomisch 
scheint die Shouldice Reparation Vorteile zu bieten.  
 
 
4.1.2 Narkoseverfahren 
 
Operationen in Lokalanästhesie gehören zum Repertoire eines jeden Chirurgen und 
werden in vielen Situationen durchgeführt. Beispiele für den Bereich 
Hämorrhoidektomie sind die Arbeiten von Brunat et al (2003) sowie Vinson-Bonnet 
(2002), für den Bereich der Mammachirurgie von Johansson et al (2000), für den 
Bereich der Extremitätenchirurgie von Korner et al (2001) sowie für den Bereich der 
Hernienchirurgie von Friemert et al (2000), Schmitz et al (1999) und Zieren (2000). In 
Schweden sind zwischen 1992 und 2001 59.823 Leistenbruchoperationen 
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durchgeführt worden, von denen 50,5% in Vollnarkose, 38,3% in Regionalnarkose 
sowie 11,2 % in Lokalnarkose durchgeführt wurden. Während dieses 
Untersuchungszeitraumes stieg die Akzeptanz der Lokalanästhesie und erreichte im 
Jahr 2001 19%, während die Regionalanästhesie von 70 % im Jahr 1992 auf 22% im 
Jahr 2001 sank  (Nordin et al 2004). In Deutschland hat sich die Lokalanästhesie 
ebenfalls nicht flächendeckend durchgesetzt, obwohl in mehreren Arbeiten Vorteile 
gegenüber der Allgemeinanästhesie bezüglich des postoperativen Schmerzes und 
den gesteigerten Nebenwirkungen durch die Vollnarkose nachgewiesen werden 
konnten (Friemert et al 2000, Peiper et al 1994).  
 
Das geringere postoperative Schmerzniveau laut Aasbo et al (2002), verbunden mit 
niedrigerem postoperativem Analgetikabedarf (Felix et al 1998, Roberge et al 1998), 
ist einer der wesentlichen Vorteile bei Operationen unter Lokalanästhesie. Neben 
diesen Punkten konnten Nordin et al in einer großen randomisierten multizentrischen 
Studie einen verkürzten Krankenhausaufenthalt, sowie weniger Nebenwirkungen 
(Übelkeit, Heiserkeit) bei gleicher Patientenzufriedenheit nachweisen (Nordin et al 
2003, Nordin et al 2004). Daher wird von einigen Autoren auch die prä- und 
postoperative Wundinfiltration bei Operationen in Allgemeinnarkose propagiert 
(Erichsen et al 1995, Gottschalk et al 2003, Johansson et al 1997, Pavlidis et al 
2003, Pettersson et al 1998). 
 
Als weitere Narkoseform neben der Vollnarkose und der Lokalnarkose kommt die 
Regionalnarkose in Betracht, die aufgrund eines größeren Zeitaufwandes, einer 
höheren Versagerquote, sowie häufigerem Auftreten von Nebenwirkungen 
(Miktionsstörungen, Kopfschmerzen) deutlich unterlegen ist (Nordin et al 2003, 
Nordin et al 2004). Hinzu kommt eine aufgrund der motorischen Blockierung 
verzögerte Mobilisation der Patienten.  Die Patientenzufriedenheit unterscheidet sich 
nicht von der Lokalnarkose. 
 
Eine Vielzahl unterschiedlicher zum Teil randomisierter (Knapp et al 1976, Friemert 
et al 2000, Godfrey et al 1981, Song et al 2000) Studien, sowohl retrospektiv (Cheek 
et al 1998, Flanagan et al 1984, Young DV) als auch prospektiv (Peiper et al 1994, 
Callesen et al 2001, Makuria et al 1979), weisen auf die eindeutige Überlegenheit der 
Lokalanästhesie gegenüber der Regionalanästhesie und der Vollnarkose hin. 
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Eindeutig ist die Studienlage ebenfalls in der Kostenfrage. Nicht zuletzt aufgrund 
eines vereinfachten ambulanten Vorgehens ist die Lokalanästhesie im Vergleich zu 
der Regionalanästhesie und der Vollnarkose das signifikant kostengünstigste 
Verfahren (Nordin et al 2003, Song 2000). So belaufen sich laut Song et al (2000) die 
Narkosekosten für die Lokalanästhesie auf US$132.73 ± 33.80 (entspricht circa 
100€) versus US$172.67 ± 29.82 (entspricht circa 130 €) für die Vollnarkose und 
US$164.97 ± 31.03 (entspricht circa 125 €) für die Regionalnarkose. Aufgrund eines 
niedrigerem Bedarfes vor allem an Personal liegt die Ersparnis durch eine lokale 
Betäubung im Vergleich zu anderen Narkoseverfahren laut Callesen et al (1998) bei 
mindestens 160 £ (entspricht circa 240 €). In Zeiten geldknapper Krankenhäuser und 
Kostenabwicklung per Fallpauschale sollte die Lokalanästhesie daher das 
Standardnarkoseverfahren für die Leistenhernienchirurgie sein. 
 
 
4.1.3 Ziel der Studie 
 
Generell besitzen die häufig eingesetzten Lokalanästhetika eine relativ kurze 
Wirkdauer, während Medikamente mit lang anhaltender analgetischer Wirkung 
überwiegend in der Regionalanästhesie und –analgesie angewandt werden. Hier 
konnten in Studien von Bertini et al (1999) sowie von Borgeat et al (2001) die Vorteile 
des Ropivacains aufgrund höherer analgetischer Potenz bei längerer Halbwertszeit 
nachgewiesen werden. Ropivacain ist ein relativ neues Lokalanästhetikum mit langer 
Wirkdauer, das zunehmend in den Fokus des Interesses gelangt, da es im Vergleich 
zu anderen Präparaten eine deutlich größere therapeutische Breite aufweist (Groban 
et al 2001) und sich sehr zur lokalen Anästhesie bei primären Leistenbrüchen eignet 
(Wulf et al 1999, Kosacz et al 1998). Mepivacain ist ein in der Leistenhernienchirurgie 
altbewährtes, preisgünstiges Medikament mit relativ geringer Toxizität und wenig 
Nebenwirkungen (Peiper et al 1994). 
 
Es gibt nur wenige Arbeiten über den direkten Vergleich von Mepivacain und 
Ropivacain. In einer der Arbeiten fordern Koeppe et al (2005) aufgrund einer 
Metaanalyse im Bereich der Plastischen Gesichtschirurgie den vermehrten Gebrauch 
von Ropivacain unter anderem im Vergleich zu dem Mepivacain. Koeppe et al findet 
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bei dem Ropivacain deutlich weniger systemische Nebenwirkungen als bei den 
anderen Lokalanästhetika bei gleichzeitig gesteigerter Potenz. Diese Aussage 
korrespondiert mit den Ergebnissen von Fanelli et al (1998), Mizogami 2002 und 
Casati A et al (1999a-b) und zeigt die deutlichen Vorteile von Ropivacain im 
Vergleich zu Mepivacain auf. 
 
Der wesentliche Nachteil des Ropivacains ist der im Vergleich zu Mepivacain um den 
Faktor 2,5 deutlich höhere Preis. In unserer Studie sollte geklärt werden, wie 
ausgeprägt die Vorteile beim Einsatz von Ropivacain im Vergleich zu Mepivacain in 
der Leistenhernienchirurgie am unselektionierten Patientengut sind, und ob dies den 
deutlich höheren Preis rechtfertigen kann. 
 
Im Einzelnen sollten durch die vorliegende Studie folgende Punkte untersucht 
werden: 
 
• Postoperatives Schmerzprofil:  
Wie lange wirken die beiden Medikamente Ropivacain und Mepivacain im 
Vergleich? Wie entwickelt sich das Schmerzprofil nach Beendigung der vollen 
Anästhesie? Ist die Mobilität durch die Wahl des Lokalanästhetikums verändert? 
 
•  Nebenwirkung und Begleitmedikation:  
Wie häufig treten Nebenwirkungen auf? Existiert ein messbarer Unterschied in 
punkto Kardiotoxizität? Ist eine erhöhte analgetische Dosierung bei einem der 
Medikamente zur Erlangung eines erträglichen Schmerzniveaus nötig?  
 
• Kosten/Nutzen Erwägung:  
Besitzt eines der Medikamente eine höhere Akzeptanz beim Patienten? Welches 
Medikament hat den höheren Nutzen? Kann durch die Wahl der Medikamente 
der Patientenkomfort gesteigert werden? Sind die erhöhten Kosten des 
Ropivacains im Vergleich zum Mepivacain gerechtfertigt? 
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4.2 Postoperatives Schmerzprofil 
 
4.2.1 Messmethoden 
 
Zur Evaluierung des postoperativen Schmerzprofils bedienten wir uns 
unterschiedlicher Methoden, deren Validität in zahlreichen Studien genutzt wurde. 
 
Zunächst wandten wir die weit verbreitete „visuelle Analogskala“ nach Huskisson 
(1974) an. Mit diesem Instrument kann der empfundenen Schmerzintensität ein 
Zahlenwert zwischen 0 und 10 zugeordnet werden. Wir evaluierten hierbei 
Schmerzen in Ruhe, als der Patient entspannt im Bett lag. Zur Evaluierung des 
Schmerzes unter Belastung wurde der Patient über seine Schmerzintensität beim 
Husten befragt. Die visuelle Analogskala dient häufig auch in großen renommierten 
Studien zur Quantifizierung von subjektiver Schmerzintensität (Flor H et al 1995, 
Kovacs et al 2003). In Vergleichsstudien zwischen unterschiedlichen Schmerz 
Evaluationsmöglichkeiten von Berthier et al (1998) und Gagliese et al (2005) konnte 
die hohe Aussagekraft dieser Messmethode bestätigt werden. 
 
Die „Schmerzempfindungsskala“ nach Geissner erfasst nicht nur die Quantität des 
postoperativen Schmerzes, sondern unterteilt sich in einen ersten Teil, der die 
psychische Belastung durch den Schmerz misst und einen zweiten, somatischen 
Teil, der die Qualität und Intensität evaluiert (Heuser et al 1998). Dieses 
Testverfahren ist für den deutschsprachigen Raum eine gängige Methode zur 
Bestimmung der Schmerzqualität (Kladny et al 2003, Eichbauer et al 2002). 
Hierdurch kann dieser Test auch zu dem postoperativen Leidensdruck und damit zu 
der Patientenzufriedenheit Auskunft geben (Geissner 1995). 
 
In der Spirometrie können die Vitalkapazität, der Peak Flow und das Forcierte 
Expiratorische Einsekunden-Volumen als objektive schmerzabhängige Parameter im 
Bereich der Leistenhernienchirurgie angesehen werden (Godfrey et al 1981). In 
mehreren Studien, unter anderem in der chirurgischen Klinik der RWTH Aachen, 
konnte die Spirometrie als objektive Messmethode zur Quantifizierung von 
abdominalen Schmerzen bestätigt werden. Bei der Spirometrie sind die 
Vitalkapazität, der Peak Flow sowie das Forcierten Expiratorischen Einsekunden-
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Volumen die drei aussagekräftigen Parameter (Friemert et al 2000, Mulroy et al 
1999, Peiper et al 2001, Peiper et al 1994, Sollazzi 2001). 
 
Als weiteres Kriterium zur Evaluierung der Schmerzintensität dokumentierten wir die 
Mobilität des Patienten am Tag der Operation, sowie die benötigte Menge an 
Analgetika. 
 
 
4.2.2 Schmerztagesprofil 
 
Die Aussagen der visuellen Analogskala, der Schmerzempfindungsskala, des 
Analgetikabedarfes, der Mobilität und der Spirometrie bestätigen sich in der 
durchgeführten Studie im Wesentlichen.  
 
In der ersten Messung, die zwei Stunden post injectionem vorgenommen wurde, 
konnte man bereits ein erhöhtes Schmerzniveau in dem Patientenkollektiv, das 
Mepivacain erhalten hat, erkennen. Ein signifikanter Unterschied bestand in der 
visuellen Analogskala in Ruhe und unter Belastung, beiden Teilen der 
Schmerzempfindungsskala und in der Spirometrie bei dem Peak Flow. Im Bereich 
des Analgetikabedarfes und der Mobilität ergaben sich keine wesentlichen 
Unterschiede. Dies korreliert mit der Pharmakokinetik beider Lokalanästhetika. So 
wird dem Ropivacain ein höherer analgetischer Effekt als dem Mepivacain 
zugesprochen (Casati et al 2003, Faneli 1998, Luchetti et al 2000, Mizogami et al 
2002, Schlieper 1987). In wesentlichen Teilen der spirometrischen Messung und im 
Schmerzmittelverbrauch lassen sich wohl am ehesten keine Unterschiede zwischen 
den Kollektiven feststellen, da eine Überlagerung der Wirkung der anxiolytischen 
perioperative Begleitmedikation, dem Rohypnol® besteht. Die postoperative 
Erstmobilisation der Patienten in Begleitung einer Schwester hat zu diesem Zeitpunkt 
in der Regel noch nicht stattgefunden, daher konnte auch hier kein Unterschied 
gemessen werden. 
 
In den Messungen, die drei Stunden post injectionem vorgenommen wurden, zeigte 
sich ein ähnliches Bild wie eine Stunde zuvor. Es bestanden hoch signifikante 
Unterschiede in der visuellen Analogskala in Ruhe (Mepivacain (M) zu Ropivacain 
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(R) 1,53 zu 0,82) und unter Belastung (M zu R 2,16 zu 1,34), sowie in beiden Teilen 
der Schmerzempfindungsskala (M zu R 15,2 zu 14,3; 12,3 zu 10,8). Im Bereich der 
Spirometrie konnte weder zwischen den Kollektiven, noch zwischen der zwei und 
drei Stunden post injectionem Messung, ein signifikanter Unterschied aufgezeigt 
werden. Dennoch erzielte die Ropivacain Gruppe als Zeichen einer höheren 
analgetischen Potenz leicht bessere pulmonale Werte (Ropivacain zu Mepivacain: 
Vitalkapazität 89,1 zu 85%, Peak Flow 82,7 zu 77,8%, Forciertes Expiratorisches 
Einsekunden-Volumen 88,8 zu 85,9%). Der hoch signifikant niedrigere 
Schmerzmittelverbrauch (Mepivacain zu Ropivacain: 0,28 zu 0,04; p:0,001) 
verdeutlicht den besseren analgetischen Effekt des Ropivacains. Da für alle 
Patienten standardisiert zu diesem Zeitpunkt oben genannte postoperative 
Erstmobilisation erfolgte, war hier weiterhin kein Unterschied messbar. 
 
Vier Stunden post injectionem fielen signifikant schlechtere Ergebnisse in allen 
erfassten Parametern des Mepivacain-Kollektives auf. Es fand sich in der visuellen 
Analogskala in Ruhe (Vergleich 3 zu 4 Std post injectionem: 1,5 zu 1,8), unter 
Belastung (3 zu 4 Std.: 2,2 zu 2,8) und in beiden Teilen der Schmerzempfindungs-
skala SES (3 zu 4 Std.: 15,2 zu 15,6; 12,3 zu 12,6) eine Zunahme der 
Schmerzintensität in der Mepivacain-Gruppe. Der verstärkte Schmerz spiegelte sich 
in einer Verschlechterung der pulmonalen Messergebnisse (3 Std. postop zu 4 Std. 
postop: Vitalkapazität 85 zu 83,6%, Peak Flow 77,8 zu 76,3%, Forciertes 
Expiratorisches Einsekunden-Volumen 85,9% zu 83,4%) und deutlich gesteigertem 
Schmerzmittelbedarf (Mepivacain zu Ropivacain seit Medikamenteninjektion: 0,6 zu 
0,14)  wider. Das Ropivacain-Kollektiv wies stabile Messwerte auf. Im Vergleich zur 
vorangegangenen Messung nahm die Mobilität der Mepivacain-Gruppe deutlich ab 
(4 zu 3,1 Minuten), während die der Ropivacain-Gruppe zunahm (3,7 zu 5,8 
Minuten), so dass auch hier ein hoch signifikanter Unterschied bestand (M zu R: 3,1 
zu 5,8 Minuten, p:0,02). Daraus resultiert eine Zunahme des Unterschiedes in allen 
erfassten Parametern. Dies korreliert mit der in der Literatur beschriebenen 
Wirkdauer für das Mepivacain, das nach 4 Stunden in seiner analgesierenden 
Wirkung im Gegensatz zum Ropivacain nachlässt (Casati et al 1999(a), Choquet 
1998, Fernandez-Guisasola et al 2001). 
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Sechs Stunden post injectionem fiel in der visuellen Analogskala und in beiden 
Teilen der Schmerzempfindungsskala (Teil A 14,2, Teil B 11,2) weiter ein sehr 
niedriges Schmerzniveau der Ropivacain-Gruppe auf. Die hohe analgetische Potenz 
des Präparates zu diesem Zeitpunkt wurde durch einen stabilen niedrigen Wert in der 
visuellen Analogskala unter Belastung (4 und 6 Stunden post injectionem: 1,5) und 
den deutlich gesteigerten pulmonalen Messwerten (4 zu 6 Stunden post injectionem: 
Vitalkapazität 89,8 zu 92,3%, Peak Flow 83,3 zu 84,2%, Forciertes Expiratorisches 
Einsekunden-Volumen 88,4 zu 90,5%) aufgezeigt. Dementsprechend war der 
Schmerzmedikamentenbedarf des Ropivacain-Kollektives mit durchschnittlich 0,18 
Cocktails pro Patient sehr gering (im Vergleich Mepivacain: 0,94). Bei den Patienten, 
die Mepivacain erhalten hatten, war eine Verstärkung der Schmerzen durch die 
schlechtesten postoperativen Werte im Bereich der psychischen 
Belastungsevaluierung durch den SES Teil A und der visuellen Analogskala 
erkennbar. Die Patienten wiesen zu diesem Zeitpunkt die geringste Mobilität auf. Das 
Anästhetikum Mepivacain ist zu diesem Zeitpunkt offensichtlich nicht mehr 
ausreichend wirksam (Casati et al 1999(a), Choquet 1998, Fernandez-Guisasola et 
al 2001). 
 
Acht Stunden post injectionem bestanden zwar in der visuellen Analogskala in Ruhe 
(p: 0,03) und unter Belastung (p:0,001) sowie in beiden Teilen der 
Schmerzempfindungsskala (Teil A p:0,001; Teil B: 0,01) weiterhin signifikante 
Unterschiede bei persistierend hohem Schmerzniveau der Mepivacain-Gruppe, 
jedoch stieg das Schmerzniveau des Ropivacain-Kollektives deutlich (visuelle 
Analogskala unter Belastung 6 zu 8 Stunden postoperativ: 1,5 zu 2; SES Teil A 6 zu 
8 Std: 14,2 zu 14,6; SES Teil B: 11,2 zu 11,9). Diese subjektive Schmerzangabe 
spiegelte sich in einer schlechteren Spirometrie wieder (6 zu 8 Stunden post 
injektionem: Vitalkapazität von 92,2 auf 89%, Peak Flow von 84,2 auf 81,7%, 
Forciertes Expiratorisches Einsekunden-Volumen von 90,5 auf 88,3%). Eine 
Signifikanz zwischen den Kollektiven war daher bei der Lungenfunktion nicht mehr 
messbar. Der Bedarf an Schmerzcocktails des Ropivacain-Kollektives steigerte sich 
deutlich, so dass auch bei dieser Evaluation keine Signifikanz mehr bestand (p:0,07). 
Die Mobilität der Patienten, die Ropivacain erhielten, war zwar weiterhin im Vergleich 
zum Mepivacain-Kollektiv erhöht, jedoch konnte auch hier kein signifikanter 
Unterschied mehr nachgewiesen werden (p:0,053). Diese Ergebnisse weisen auf 
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einen nachlassenden Effekt der analgetischen Wirkung von Ropivacain hin. Nach 
wie vor ist durch eine verbliebene Teilwirkung des Ropivacains das Schmerzniveau 
niedriger als bei den Patienten, die Mepivacain erhalten haben. Diese These wird 
durch pharmakodynamische und pharmakokinetische Untersuchungen in der 
Literatur gestützt (Casati 1999(a), Erichsen et al 1995, Fernandez-Guisasola et al 
2001, Labaille et al 2002, Wulf et al 1999). 
 
Die Messergebnisse, die zehn Stunden post injectionem durchgeführt wurden, 
ähneln sehr denen zwei Stunden zuvor. Das Schmerzniveau des Mepivacain- und 
des Ropivacain-Kollektives war unverändert und zeigte weiterhin signifikante 
Unterschiede bei der visuellen Analogskala sowie der Schmerzempfindungsskala 
auf.  Das Schmerzniveau der Ropivacain-Gruppe lag zwar tiefer, doch war der 
Schmerzmittelgebrauch deutlich gestiegen. So verlangten 40 % der Patienten in dem 
Zeitintervall nach einem Schmerzcocktail (zu 42% des Mepivacain-Kollektives im 
Vergleich). Im Bereich der Lungenfunktionsmessungen schnitt weiterhin das 
Ropivacain-Kollektiv besser ab, ohne dass der Unterschied signifikant ist. Auch zu 
diesem Zeitpunkt nach Injektion konnte somit noch ein analgetischer Effekt des 
Ropivacains nachgewiesen werden, der zu einem niedrigeren Schmerzniveau führte. 
 
Am ersten und zweiten postoperativen Tag waren keine Unterschiede zwischen 
beiden Kollektiven messbar. Dies entspricht der Erwartung, da kein analgetischer 
Effekt durch das Lokalanästhetikum mehr bestehen konnte. 
 
Es zeigt sich somit nach Verwendung von Ropivacain 0,75% zur Lokalanästhesie bei 
der Operation primärer Leistenhernien am Operationstag ein signifikant niedrigeres 
postoperatives Schmerzniveau als nach Gabe von Mepivacain 1%. Dies ließ sich in 
der geringeren subjektiven Schmerzempfindung in Ruhe und unter Belastung, in der 
niedrigeren psychischen Belastung durch die Schmerzen, im niedrigeren 
Schmerzmittelbedarf, in der erleichterten Mobilisation (über den Tag verteilt: 
Ropivacain 35,6 versus Mepivacain 22,3 Minuten) und in der geringer ausgeprägten 
Beeinträchtigung der Lungenfunktion nachweisen. Der fehlende Unterschied am 
ersten und zweiten postoperativen Tag weist auf die Homogenität der beiden 
Kollektive und damit auf die hohe Aussagekraft dieser Studie hin. 
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4.3 Nebenwirkung und Begleitmedikation 
 
4.3.1 Nebenwirkung 
 
Die klinisch relevantesten Nebenwirkungen von Lokalanästhetika des Amid-Typs 
bestehen in der Neurotoxizität und Kardiotoxizität.  
 
Der neurotoxische Effekt tritt nur sehr selten auf und kann in circa jedem 1000ten Fall 
durch einen Krampfanfall gekennzeichnet sein (Auroy et al 1997). Bei höher-gradiger 
Serumkonzentration kann es zu einer globalen Depression des ZNS kommen 
(Rowlingson et al 1993). Selten führt dies zu bleibenden Schäden und 
Behinderungen (Auroy et al 1997, Graf 2001). Es konnte in einem Vergleich der 
unterschiedlichen Lokalanästhetika miteinander durch Kasaba et al (2003) 
nachgewiesen werden, dass das Ropivacain, vor allem aber das Mepivacain im 
Vergleich zu Lidocain, Tetracain und Bupivacain eine signifikant geringere 
Neurotoxizität aufweisen. Direkte Effekte auf das Wachstum von Neuronen durch 
erhöhte Glutamatkonzentrationen sind primär bei intratekaler Infiltration von 
Bedeutung und für unsere Narkoseform nicht relevant (Kasaba 2003, Wulf et al 
2001, Yamashita 2003).  
 
In unserer Studie kam es bei keinem der Patienten zu klinisch relevanten 
neurotoxischen Nebenwirkungen. Jedoch wurden auch keine spezifischen 
Messungen zur Erhebung der Neurotoxizität durchgeführt. 
 
Lokalanästhetika des Amid-Typs haben am Herzen einen negativen Einfluss auf die 
atrioventrikuläre Überleitungszeit und sind somit proarrhythmogen. Sie haben einen 
negativen chronotropen, negativ inotropen sowie negativ dromotropen Effekt. 
Überdosierungen führen daher zu einer Verlängerung der PQ-Zeit, des QRS-
Komplexes, zu Repolatisationsstörungen sowie zu einer Abnahme der Pulsfrequenz 
(Aya 2002, Knudsen et al 1997, Lefrant 2001, Morrison et al 2000). Die geringere 
kardiale Toxizität des Ropivacains im Vergleich zu anderen Lokalanästhetika des 
Amid-Typs wird auf seine niedrigere Fettlöslichkeit zurückgeführt (Graf et al 2002, 
Mizogami et al 2002). 
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In der vorliegenden Studie verglichen wir die Kardiotoxizität von Mepivacain mit 
Ropivacain, indem wir präoperativ sowie 2 und 4 Stunden postoperativ den Puls 
maßen und eine Elektrokardiographie durchführten. Hier konnten weder zwischen 
den beiden Kollektiven noch zwischen präoperativ und postoperativ Unterschiede 
erhoben werden. Dies entspricht den Erwartungen, da laut Literatur sowohl das 
Mepivacain als auch das Ropivacain eine geringe Kardiotoxizität aufweisen (Graf 
2001). Dennoch kam es in unserer Studie in einem Fall nach der Injektion von 
Mepivacain zu einer therapiebedürftigen Bradykardie. Nach intravenöser Gabe von 
Atropin konnte die Herzfrequenz sofort gesteigert werden. Weitere EKG-
Veränderungen konnten bei dem Patienten nicht ausgemacht werden.  
 
Die fehlenden Unterschiede sowohl zwischen den Messgruppen als auch zwischen 
präoperativ und postoperativ können unterschiedlich erklärt werden. Zunächst liegt 
die Serumkonzentration laut Literatur nach Gabe von 70ml Ropivacain 0,75% 
(entspricht der oberen Dosierung von Ropivacain in unserer Studie) mit ungefähr 2,2 
Mikrogramm/ ml (Wulf et al 2001) unter der toxischen Konzentration (Knudsen et al 
1997, Scott et al 1989). Eine kardiale Dekompensation aufgrund des Anästhetikums 
ist in dieser Konzentration dennoch eine ernst zu nehmende Nebenwirkung. So 
kommt es in einem von 40.000 Fällen durch kardiotoxische Effekte zu einem letalen 
Ausgang (Auroy et al 1997, McCaughey 1992).  
 
Des Weiteren wird die maximale Serumkonzentration schon 30 bis 45 Minuten nach 
Infiltration des Lokalanästhetikums bei einer Halbwertszeit von 2 Stunden erreicht 
(Dalens et al 2001, Wulf et al 2001). Die erste Evaluierung der kardialen Parameter 
erfolgte in der vorliegenden Studie erst 2 Stunden post injectionem. Zu diesem 
Zeitpunkt sind die intraartikuläre Konzentration und damit auch die kardiale Toxizität 
bereits deutlich geringer. Ob also die Evaluierung der Kardiotoxizität in unserer 
Studie eine valide Aussage ergeben kann, ist nicht sicher. 
  
Somit kann durch die vorliegende Studie keine klare Aussage bezüglich des 
toxischen Effektes von Mepivacain versus Ropivacain auf das ZNS und das Herz 
getroffen werden. Dennoch sollte aufgrund der hohen Wirkstoffdosis und der daraus 
resultierenden hohen intraartikulären Konzentration die letale Toxizität (Auroy et al 
1997, McCaughey 1992) ein wesentlicher Faktor bei der Wahl des 
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Lokalanästhetikums in der Leistenhernienchirurgie sein. Nancarrow et al (1989) 
konnten im Tierversuch am Schaf nachweisen, dass die durchschnittliche 
Konzentration zur Provokation einer kardialen Dekompensation bei Ropivacain 
doppelt so hoch ist wie bei Bupivacain. Sowohl Knudsen et al (1997) als auch Scott 
et al (1989) konnten dies in ihren in vivo Studien am Menschen bestätigen. Im Falle 
eines Herzversagens konnte nach Ropivacain-Gabe signifikant erfolgreicher 
reanimiert werden als nach Bupivacain- oder Levobupivacain-Gabe (Groban 2001). 
Auch die Neurotoxizität ist bei Ropivacain signifikant geringer als bei Bupivacain oder 
Levobupivacain (Kasaba et al 2003). Aus diesen Gründen wurde in der 
Chirurgischen Klinik der RWTH Aachen auf den Gebrauch von Levobupivacain und 
Bupivacain verzichtet, obwohl eine suffiziente Wirkung der Medikamente für die 
Leistenhernienchirurgie durch Erichsen et al (1995 und Vintar et al (2002) 
nachgewiesen werden konnte. Sowohl die kardiale als auch die ZNS-Toxizität des 
Mepivacains ist deutlich geringer als die des Bupivacains (Satoh 1981, Schlieper 
1987). Kasaba et al konnten 2003 nachweisen, dass das Mepivacain die signifikant 
geringste Neurotoxizität aller Lokalanästhetika des Amid-Typs aufweist.  
 
Aufgrund der geringen Nebenwirkungen sind sowohl Mepivacain als auch 
Ropivacain nicht aber Bupivacain oder Levobupivacain als Standardmedikament zur 
Lokalanästhesie bei Leistenbruchoperationen geeignet. Durch die Anwendung von 
Bupivacain oder Levobupivacain nimmt der Operateur eine erhöhte Toxizität  damit 
ein erhöhtes Narkoserisiko und eine erhöhte Letalitätsrate in Kauf. 
 
 
4.3.2 Postoperative Schmerztherapie 
 
Während der ersten drei Tage nahmen die Patienten der Mepivacain-Gruppe 
insgesamt 5 Cocktails der angebotenen Medikation zu sich. Nach Gabe von 
Ropivacain als Lokalanästhetikum benötigten die Patienten mit durchschnittlich 3,8 
Cocktails hoch signifikant weniger Schmerzmedikamente (p=0,001). Wie man in 
Abbildung 21 (Kapitel 3.4) sehen kann, bestand ab der 10ten Stunde postoperativ 
kein Unterschied in dem Schmerzmittelbedarf zwischen den beiden Kollektiven 
(siehe auch 4.2.2). Der Schmerzmittelbedarf derer, die Mepivacain als 
Lokalanästhetikum erhalten hatten, lag zwischen 0,3 und 0,4 Cocktails pro Stunde 
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(siehe Tabelle 11) und damit bei 15 bis 20 mg Tramadol pro Stunde. In unserer 
Studie wurden die Nebenwirkungen der Schmerzmedikation nicht erhoben. Laut 
Literaturangaben treten in dieser hohen Dosierung von 15 bis 20 mg Tramadol pro 
Stunde bei knapp einem Drittel der Patienten Nebenwirkungen, wie  unter anderem 
Somnolenz, Obstipation, Kopfschmerzen ein (Curkovic et al 2003, Mullican et al 
2001). In der Ropivacain-Gruppe lag die Dosierung der analgetischen Medikation zu 
keinem postoperativen Zeitpunkt in derartiger Größenordnung. Das Maximum wurde 
10 Std. postoperativ mit 0,2 Cocktails pro Stunde (entspricht <10 mg Tramadol) 
erreicht. So war für diese Patienten der Schmerzmittelbedarf am ersten 
postoperativen Tag durchschnittlich sogar deutlich höher als am Tag der Operation.  
Folglich führt der deutlich niedrigere Schmerzmittelverbrauch des Ropivacain-
Kollektives im Vergleich zum Mepivacain-Kollektiv nicht nur zu einer Steigerung des 
Patientenkomforts, sondern auch zu einer deutlichen Verringerung der oben 
genannten Nebenwirkungen. 
 
 
 
4.4 Kosten/ Nutzen Erwägung 
 
Die vorliegende Studie zeigt eindeutige Vorteile des Ropivacains gegenüber dem 
Mepivacain auf. Dennoch muss man bedenken, dass die beiden in unserer Studie 
untersuchten Medikamente Ropivacain 0,75% und Mepivacain 1% einen deutlichen 
Kostenunterschied aufweisen. So ist der Preis für das Lokalanästhetikum Ropivacain 
um den Faktor 2,5 deutlich höher (50ml Mepivacain 1% ca.40€ versus 50ml 
Ropivacain 0,75% ca. 100 €). Ob die geschilderten Vorteile des Ropivacains den um 
circa 60 € pro Patient erhöhten Preis rechtfertigen, soll anschließend diskutiert 
werden. 
 
In der Literatur wird die Lokalanästhesie als eindeutig kostengünstigstes Verfahren 
aufgezeigt (Nordin et al 2003, Song et al 2000). So beschreiben Callesen mit 
Koautoren im Jahr 1998 eine Ersparnis im Vergleich zur Regional- und Vollnarkose 
von mindestens 160 £ (circa 240 €). Somit wird eine Kostenersparnis vor allem durch 
die Wahl der Narkose, nicht durch die Wahl des Anästhetikums erreicht. Der Anteil 
der in lokaler Betäubung durchgeführten Narkosen bei Leistenhernienoperationen in 
Europa liegt jedoch deutlich unter 20% (Kehlet et al 2005, Klinge et al 1994). In 
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Amerika werden nahezu 90 % aller Leistenbruchoperationen in diesem 
Narkoseverfahren durchgeführt (Rutkow 2003). Betrachtet man die mögliche 
Kostenersparnis bei jährlich 160.000 Operationen allein in Deutschland (Holzheimer 
2004), so sollte die Akzeptanz dieser Narkoseform zwingend gesteigert werden. 
Hauptgrund für die niedrige Akzeptanz unter Patienten diesem Verfahren gegenüber 
sind die perioperativen Schmerzen. So veröffentlichte Callesen et al im November 
2001, dass 8 % der mit Lokalanästhesie behandelten Patienten aufgrund 
perioperativer Schmerzen mit der Behandlung unzufrieden sind. Die Senkung der 
Schmerzen ist somit ein wesentlicher Faktor, um die Lokalanästhesie in der 
Leistenhernienchirurgie als Standardverfahren in Europa zu etablieren. 
 
Im Rahmen unserer Studie erfassten wir mit dem Teil A der 
Schmerzempfindungsskala das Ausmaß der psychischen Belastung durch den 
Schmerz. Hier konnten am kompletten Operationstag zum Teil hoch signifikante 
Unterschiede zwischen den beiden Patientenkollektiven erhoben werden (siehe auch 
Kapitel 3.2). Somit bestanden ein erhöhter Leidensdruck und damit eine geringere 
Patientenzufriedenheit in der Gruppe, die Mepivacain erhalten haben. Ropivacain 
könnte somit zu einer gesteigerten Akzeptanz der Lokalanästhesie bei 
Leistenbruchoperationen führen. Somit könnte dies zu einer signifikanten Zunahme 
des Anteiles der in lokaler Betäubung durchgeführten Operationen führen. Dies 
würde mittelfristig zu einer deutlichen Kostensenkung führen. 
 
In der Literatur wird ein direkter Zusammenhang zwischen dem postoperativen 
Schmerz und den Langzeitergebnissen beschrieben.  So berichtet Callesen et al im 
Jahr 2003 von einer direkten Korrelation zwischen Intensität des postoperativen 
Schmerzes und chronischem Leistenschmerz als Spätkomplikation. Somit könnte 
durch Verwendung von Ropivacain statt Mepivacain zur Lokalanästhesie und der 
damit verbundenen Senkung der postoperativen Schmerzintensität das Risiko für die 
Entstehung von chronischem Leistenschmerz gesenkt werden. Ob hierdurch eine 
signifikante Verminderung dieser Spätkomplikation herbeigeführt werden kann, 
bedarf weiterer Untersuchungen. Sollte sich dieser Verdacht bestätigen, so könnten 
durch die Wahl des Anästhetikums zugunsten des Ropivacains die Folgekosten 
gesenkt werden. 
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Gleichzeitig impliziert eine schmerzarme Operation eine gesteigerte 
Patientenakzeptanz für Leistenbruchoperationen unter ambulanten Bedingungen. 
Zurzeit werden in Europa circa 30 – 40% aller Leistenhernienoperationen im Rahmen 
einer ambulanten Versorgung operiert (Kehlet et al 2005, McCormack et al 2003, 
Rodriguez-Cuellar et al 2005). In den USA sind es knapp 90%, also mehr als doppelt 
so viel (Rutkow 2003). Durch eine Steigerung der Häufigkeit von ambulant 
durchgeführten Leistenbruchoperationen kann eine weitere deutliche 
Kostenersparnis ohne qualitative Einbußen in der medizinischen Versorgung 
herbeigeführt werden (Andersen et al 2003). Eine Steigerung des ambulanten Anteils 
scheint somit in naher Zukunft eine wichtige Aufgabe zu werden. Eine schmerzfreie 
perioperative Phase zur Steigerung der Patientenakzeptanz der ambulanten 
Verfahren gegenüber ist zwingend erforderlich. Hierbei erweist sich das in der 
vorliegenden Studie untersuchte Lokalanästhetikum Ropivacain 0,75% als sehr gut 
geeignet. 
 
Bedenkt man zudem, welche deutlichen medizinischen Vorteile das Ropivacain im 
Vergleich zum Mepivacain durch eine Verbesserung des Schmerzprofils, niedrigere 
Kardiotoxizität, bessere Reanimationschancen, geringere Begleitmedikation sowie 
gesteigerte perioperative Mobilität bei Mehrkosten von circa 60 € pro Patient besitzt, 
so sollten die gesteigerten Kosten durch das Verwenden von Ropivacain durchaus 
gerechtfertigt sein.  
 
Ob die geschilderten Vorteile bei Verwendung von Ropivacain 0,75% den Gebrauch 
von Mepivacain 1% obsolet machen, lässt sich nicht allgemein beantworten, sondern 
muss individuell entschieden werden. Jedenfalls sollte auf den Gebrauch des im 
Vergleich deutlich toxischeren Bupivacains und Levobupivacains verzichtet werden. 
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Zusammenfassung 
 
Wir haben den Wirkstoff Ropivacain im Rahmen einer prospektiven, randomisierten 
Doppelblindstudie mit dem bislang von uns verwendeten Wirkstoff Mepivacain 
verglichen. Beide Präparate sind Lokalanästhetika vom Amid-Typ. Sie weisen somit 
eine vergleichbare Wirkweise bei unterschiedlicher Pharmakodynamik auf. Es wurde 
bei 100 konsekutiven Patienten der Einfluss beider Lokalanästhetika auf den 
postoperativen Verlauf untersucht. Hierbei legten wir ein Hauptaugenmerk auf das 
postoperative Schmerzprofil, die Begleitmedikation und die Nebenwirkungen.  
 
Es zeigte sich nach Verwendung von Ropivacain 0,75% zur Lokalanästhesie bei der 
Operation primärer Leistenhernien am Operationstag ein deutlich niedrigeres 
postoperatives Schmerzniveau als nach Gabe von Mepivacain 1%. Dies ließ sich in 
der geringeren subjektiven Schmerzempfindung in Ruhe und unter Belastung, in der 
niedrigeren psychischen Belastung durch die Schmerzen, in der niedrigeren 
somatischen Beeinträchtigung durch den Schmerz, im niedrigeren 
Schmerzmittelbedarf, in der erleichterten Mobilisation und in der geringer 
ausgeprägten Beeinträchtigung der Lungenfunktion nachweisen. Ein signifikanter 
Unterschied bei den Nebenwirkungen, wie zentralnervöse Reaktionen, 
hämodynamische Reaktionen und allergische Reaktionen, konnten nicht beobachtet 
werden. In der Literatur wird für das Ropivacain eine deutlich größere therapeutische 
Breite im Vergleich zum Mepivacain beschrieben. Durch die Verwendung von 
Ropivacain 0,75% kann eine weitere Steigerung des Patientenkomforts durch 
stärkere und längere Analgesie erreicht werden. Der wesentliche Nachteil des 
Ropivacains ist der im Vergleich um den Faktor 2,5 höhere Preis.  
 
Ob die geschilderten Vorteile den hohen Preis bei jedem einzelnen Patienten 
rechtfertigen, muss individuell entschieden werden. Ropivacain als 
Lokalanästhetikum der Wahl kann aufgrund der hohen analgetischen Potenz bei 
geringen Nebenwirkungen die Akzeptanz der Lokalanästhesie bei 
Leistenbruchoperationen deutlich steigern. Somit könnte durch den Gebrauch von 
Ropivacain, trotz der primär erhöhten Kosten, mittelfristig eine deutliche Ersparnis 
erzielt werden.  
 
  
 
68
Literaturverzeichnis 
 
 
Aasbo V, Thuen A, Raeder J  
Improved longlasting postoperative analgesia, recovery function and patient 
satisfaction after inguinal hernia repair with inguinal field block compared with 
general anesthesia.  
Acta Anaesthesiol Scand, 2002. 46(6):674-678 
 
Amid PK, Shulmann AG, Lichtenstein IL  
A critical evaluation of the Lichtenstein tension-free hernioplasty. 
Int Surg, 1994. 79(1):76-79  
 
Andersen FH, Bay-Nielsen M, Bak-Christensen A, Nielsen K, Struckmann JR, 
Kehlet H 
Inguinal herniotomy in outpatient clinics and in hospital departments. 
Ugeskr Laeger, 2003. 165(23):2373-2376 
 
Annabili R, FilipiCJ, Fitzgibbons RJ, Quinn TH  
Anatomic considerations for laparoscopic herniorrhaphy. 
in: Schumpelick V, Wantz GE Inguinal hernia repair. Karger Basel, 1995 
 
Arlt G, Schumpelick V 
The Aachen classification of inguinal hernia  
in: Schumpelick V, Wantz GE Inguinal Hernia Repair. Karger Basel, 1995  
 
Arregui ME, Davis CJ, Yucel O, Nagan RF 
Laparoscopic mesh repair of inguinal hernia using a preperitoneal approach: a 
preliminary report. 
Surg Laparosc Endosc, 1992. 2(1):53-58 
 
Arvidsson D, Berndsen FH, Larsson LG, Leijonmarck CE, Rimback G, 
Rudberg C, Smedberg S, Spangen L, Montgomery A 
Randomized clinical trial comparing 5-year recurrence rate after laparoscopic 
versus Shouldice repair of primary inguinal hernia.  
Br J Surg, 2005. 92(9):1085-1091 
 
Auroy Y, Narchi P, Messiah A, Litt L, Rouvier B, Samii K  
Serious complications related to regional anesthesia: results of a prospective 
survey in France. 
Anesthesiology, 1997. 87(3):479-486 
 
Aya AG, de la Coussaye JE, Robert E, Ripart J, Cuvillon P, Mazoit JX, 
Jeannes P, Fabbro-Peray P, Eledjam JJ 
Comparison of the effects of racemic bupivacaine, levobupivacaine, and 
ropivacaine on ventricular conduction, refractoriness, and wavelength: an 
epicardial mapping study. 
Anesthesiology, 2002. 96(3):641-650 
 
 
 
  
 
69
Bangert J, Tolksdorf W  
Schmerzdiagnostik und Schmerzmessung.  
Anaesth Intensivther Notfallmed, 1984. 19(5):221-225 
 
Bassini E  
Über die Behandlung des Leistenbruchs.  
Arch klin Chir, 1890. 40:429 
 
Bay-Nielsen M, Kehlet H, Strand L, Malmstrom J, Andersen FH, Wara P, Juul 
P, Callesen T, Danish Hernia Database Collaboration  
Quality assessment of 26,304 herniorrhaphies in Denmark: a prospective 
nationwide study. 
Lancet, 2001. 358(9288):1124-1128 
 
Bay-Nielsen M, Nilsson E, Nordin P, Kehlet H, Swedish Hernia Data Base, 
Danish Hernia Data Base 
Chronic pain after open mesh and sutured repair of indirect inguinal hernia in 
young males. 
Br J Surg, 2004. 91(10):1372-1376 
 
Beal JL, Freysz M, Timour Q, Bertrix L, Lang J, Faucon G 
Haemodynamic effects of high plasma concentrations of bupivacaine in the 
dog. 
Eur J Anaesthesiol, 1988. 5(4):251-260 
 
Becker H, Donhöffner A, Ungeheuer E 
Ergebnisse nach Leistenbruchoperationen.  
Chirurg, 1972. 43(2):58-61 
 
Berliner S, Burson L, Katz P, Wise L  
An anterior transversalis fascia repair for adult inguinal hernias.  
Am J Surg, 1978. 135(5):633-636 
 
Berliner SD  
Adult inguinal hernia: pathophysiology and repair.  
Surg Annu, 1983. 15:307-329 
 
Berliner SD  
An approach to groin hernia.  
Surg Clin North Am, 1984. 64(2):197-213 
 
Berthier F, Potel G, Leconte P, Touze MD, Baron D 
Comparative study of methods of measuring acute pain intensity in an ED.  
Am J Emerg Med, 1998. 16(2):132-136 
 
Bertini L Tagariello V, Mancini S, Ciaschi A, Posteraro CM, Bededetto PD, 
Martini O 
0.75% and 0.5% ropivacaine for axillary brachial plexus block: a clinical 
comparison with 0.5% bupivacaine.  
Reg Anesth Pain Med, 1999. 24(6):514-518 
 
 
  
 
70
Biscoping J, Bachmann-Mennenga MB  
Lokalanästhetika: Vom Ester zum Isomer  
Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther, 2000. 35(5):285-292 
 
Borgeat A, Kalberer F, Jacob H, Ruetsch YA, Gerber Ch 
Patient controlled interscalene analgesia with ropivacaine 0.2% versus 
bupivacaine 0.15% after major open shoulder surgery: the effects on hand 
motor function.  
Anesth Analg, 2001. 92(1):218-223 
 
Brunat G, Pouzeratte Y, Mann C, Didelot JM, Rochon JC, Eledjam JJ 
Posterior perineal block with ropivacaine 0.75% for pain control during and 
after hemorrhoidectomy.  
Reg Anesth Pain Med, 2003. 28(3):228-232
 
Butterworth J, James RL, Grimes J 
Structure-affinity relationships and stereospecificity of several homologous 
series of local anesthetics for the beta2-adrenergic receptor. 
Anesth Analg, 1997. 85(2):336-342 
 
Callesen T, Bech K, Kehlet H 
The feasibility, safety and cost of infiltration anaesthesia for hernia repair. 
Hvidovre Hospital Hernia Group. 
Anaesthesia, 1998. 53(1):31-35 
 
Callesen T, Bech K, Kehlet H 
One-thousand consecutive inguinal hernia repairs under unmonitored local 
anesthesia. 
Anesth Analg, 2001. 93(6):1373-1376 
 
Callesen T, Bech K, Kehlet H  
Feasibility of local infiltration anaesthesia for recurrent groin hernia repair. 
Eur J Surg, 2001. 167(11):851-854 
 
Casati A, Fanelli G, Aldegheri G, Berti M, Colnaghi E, Cedrati V, Torri G 
Interscalene brachial plexus anaesthesia with 0.5%, 0.75% or 1% ropivacaine: 
a double-blind comparison with 2% mepivacaine.  
Br J Anaesth, 1999. 83(6):872-875 
 
Casati A, Fanelli G, Borghi B, Torri G  
Ropivacaine or 2% mepivacaine for lower limb peripheral nerve blocks. Study 
Group on Orthopedic Anesthesia of the Italian Society of Anesthesia, 
Analgesia, and Intensive Care. 
Anesthesiology, 1999. 90(4):1047-1052
 
Casati A, Vinciguerra F, Scarioni M, Cappelleri G, Aldegheri G, Manzoni P, 
Fraschini G, Chelly JE 
Lidocaine versus ropivacaine for continuous interscalene brachial plexus block 
after open shoulder surgery. 
Acta Anaesthesiol Scand, 2003. 47(3):355-360 
 
 
  
 
71
Choquet O 
1% mepivacaine and axillary block: duration of the sensory and motor 
blockade. 
Ann Fr Anesth Reanim, 1998. 17(9):1104-1108 
 
Cousins MJ, Mazze RI 
Analysis of blood concentrations of volatile anaesthetics. 
Br J Anaesth, 1973. 45(7):646 
 
Curkovic B, Bernik N 
Dreiwöchige offene Multizenterstudie mit einem Tramadol-Retardpräparat bei 
unterschiedlichen Schmerzformen.
Arzneimittelforschung, 2003. 53(7):503-506 
 
Dalens B, Ecoffey C, Joly A, Giaufre E, Gustafsson U, Huledal G, Larsson LE 
Pharmacokinetics and analgesic effect of ropivacaine following 
ilioinguinal/iliohypogastric nerve block in children. 
Paediatr Anaesth, 2001. 11(4):415-420 
 
Dorman BH, Conroy JM, Duc TA Jr, Haynes GR, Friedman RJ 
Postoperative analgesia after major shoulder surgery with interscalene 
brachial plexus blockade: etidocaine versus bupivacaine. 
South Med J, 1994. 87(4):502-505 
 
Eichbauer H, Findl I, Klaushofer K, Koller K  
Management chronischer Schmerzen im Klinikalltag. 
Schmerz, 2002. 16(3):205-214 
 
Erichsen CJ, Vibits H, Dahl JB, Kehlet H 
Wound infiltration with ropivacaine and bupivacaine for pain after inguinal 
herniotomy. 
Acta Anaesthesiol Scand, 1995. 39(1):67-70  
 
Fanelli G, Casati A, Beccaria P, Aldegheri G, Berti M, Tarantino F, Torri G 
A double-blind comparison of ropivacaine, bupivacaine, and mepivacaine 
during sciatic and femoral nerve blockade.  
Anesth Analg, 1998. 87(3):597-600 
 
Felix P, Guerineau JM, Vincent C, Brossard G, Granieri F  
Shouldice steel wire repair and under local anesthesia: prospective evaluation 
of postoperative comfort  
Ann Chir, 1998. 52(4):321-325 
 
Fernandez-Guisasola J, Andueza A, Burgos E, Plaza A, Porras MC, Reboto P, 
Rivera JC, del Valle SG 
A comparison of 0.5% ropivacaine and 1% mepivacaine for sciatic nerve block 
in the popliteal fossa. 
Acta Anaesthesiol Scand, 2001. 45(8):967-970 
 
 
 
 
  
 
72
Flor H, Elbert T, Knecht S, Wienbruch C, Pantev C, Birbaumer N, Larbig W, 
Taub E 
Phantom-limb pain as a perceptual correlate of cortical reorganization 
following arm amputation.  
Nature, 1995. 375(6531):482-484 
 
Freysz M, Beal JL, Timour Q, Bertrix L, Faucon G  
Systemic toxicity of local anesthetics. Pharmacokinetic and pharmacodynamic 
factors. 
Ann Fr Anesth Reanim, 1988. 7(3):181-188 
 
Friedman DW, Boyd CD, Norton P, Greco RS, Boyarsky AH, Mackenzie JW, 
Deak SB 
Increase in type III collagen gene expression and protein synthesis in patients 
with inguinal hernias.  
Ann Surg, 1993. 218(6):754-760 
 
Friemert B, Faoual J, Hölldobler G, Becker HP, Lampl L, Gerngroß  
Eine prospektiv randomisierte Studie zur Leistenhernienoperationen nach 
Shouldice - Vorteile für die Lokalanästhesie.  
Chirurg, 2000. 71(1):52-57 
 
Gagliese L, Weizblit N, Ellis W, Chan VW 
The measurement of postoperative pain: a comparison of intensity scales in 
younger and older surgical patients.  
Pain, 2005. 117(3):412-420 
 
Geissner E 
The Pain Perception Scale--a differentiated and change-sensitive scale for 
assessing chronic and acute pain.  
Rehabilitation, 1995. 34(4):35-43 
 
Glassow F 
An evaluation of the strength of the posterior wall of the inguinal canal in 
women.  
Br J Surg, 1973(1). 60(5):342-344 
 
Glassow F  
The surgical repair of inguinal and femoral hernias.  
Can Med Assoc J, 1973(2); 108(3):308-313 
 
Glassow F 
Inguinal hernia repair: A comparison of the Shouldice and Cooper ligament 
repair of the posterior inguinal wall.  
Am J Surg, 1976. 131(3):306-311 
 
Godfrey PJ, Greenan J, Ranasinghe DD, Shabestary SM, Pollock AV 
Ventilatory capacity after three methods of anaesthesia for inguinal hernia 
repair: a randomized controlled trial.  
Br J Surg, 1981. 68(8):587-589 
 
 
  
 
73
 
Gottschalk A, Burmeister MA, Radtke P, Krieg M, Farokhzad F, Kreissl S, 
Strauss M, Standl T 
Continuous wound infiltrationwith ropivacaine reduces pain and analgetic 
requirement after shoulder surgery. 
Anesth Analg, 2003. 97(4):1086-1091 
 
Graf BM 
The cardiotoxicity of local anesthetics: the place of ropivacaine. 
Curr Top Med Chem, 2001. 1(3):207-214
 
Graf BM, Abraham I, Eberbach N, Kunst G, Stowe DF, Martin E 
Differences in cardiotoxicity of bupivacaine and ropivacaine are the result of 
physicochemical and stereoselective properties. 
Anesthesiology, 2002. 96(6):1427-1434
 
Grant AM; EU Hernia Trialists Collaboration  
Open mesh versus non-mesh repair of groin hernia: meta-analysis of 
randomised trials based on individual patient data. 
Hernia, 2002. 6(3):130-136  
 
Groban L, Deal DD, Vernon JC, James RL, Butterworth J  
Cardiac resuscitation after incremental overdosage with lidocaine, 
bupivacaine, levobupivacaine and ropivacaine in anethetized dogs.  
Anesth Analg, 2001. 92(1):37-42 
 
Halverson K, McVay CB  
Inguinal and femoral hernioplasty.  
Arch Surg, 1970. 101(2):127-135  
 
Hay JM, Boudet MJ, Fingerhut A, Poucher J, Hennet H, Habib E, Veyrieres M, 
Flamant Y 
Shouldice inguinal hernia repair in the male adult: the gold standard? A 
multicenter controlled trial in 1578 patients. 
Ann Surg, 1995. 222(6):719-727 
 
Heuser J, Geissner E  
Computerversion der Schmerzempfindungsskala SES – Äquivalenzstudie.  
Schmerz, 1998. 12(3):205-208 
 
Holzheimer RG 
First results of Lichtenstein hernia repair with Ultrapro-mesh as cost saving 
procedure--quality control combined with a modified quality of life 
questionnaire (SF-36) in a series of ambulatory operated patients. 
Eur J Med Res, 2004. 9(6):323-327 
 
Horton MD, Florence MG  
Simplified preperitoneal marlex hernia repair.  
Am J Surg, 1993. 165(5):595-599 
 
 
 
  
 
74
Huskisson EC  
Measurement of pain.  
Lancet, 1974.  9;2(7889):1127-1131 
 
Johansson A, Axelson J, Ingvar C, Luttropp H-H, Lundberg J 
Preoperative ropivacaine infiltration in breast surgery.  
Acta Anaesthesiol Scand, 2000. 44(9):1093-1098 
 
Juler GL, Stemmer EA, Fullerman RW  
Inguinal hernia and colorectal carcinoma.  
Arch Surg, 1972. 104(6):778-780 
 
Junge K, Peiper C, Schachtrupp A, Rosch R, Klinge U, Schumpelick V 
Breaking strength and tissue elasticity after Shouldice repair.  
Hernia, 2003. 7(1):17-20. 
 
Junge K, Rosch R, Klinge U, Peiper Ch, Binnebosel M, Schumpelick V.  
Risk factors related to recurrence in inguinal hernia repair: a retrospective 
analysis. 
Hernia, 2006. 10(4):309-315 
 
Karow T 
Allgemeine und spezielle Pharmakologie und Toxikologie. 
Selbst verlegt Pulheim, 2007. 15. Auflage  
 
Kasaba T, Onizuka S, Takasaki M 
Procaine and mepivacaine have less toxicity in vitro than other clinically used 
local anesthetics. 
Anesth Analg, 2003. 97(1):85-90 
 
Kehlet H, Bay Nielsen M 
Anaesthetic practice for groin hernia repair--a nation-wide study in Denmark 
1998-2003. 
Acta Anaesthesiol Scand, 2005. 49(2):143-146 
 
Kingsnorth AN, Gray MR, Nott DM  
Prospective randomized trial comparing the Shouldice technique and plication 
darn for inguinal hernia. 
Br J Surg, 1992. 79(10):1068-1070 
 
Kingsnorth AN  
Epidemiology, Pathogenesis and Natural History.  
in: Schumpelick V, Wantz GE Inguinal Hernia Repair, Karger, Basel, 1995 
 
Kladny B, Fischer FC, Haase I 
Wertigkeit der muskulären segmentalen Stabilisierung zur Behandlung von 
Rückenschmerz und Bandscheibenerkrankungen im Rahmen der ambulanten 
Rehabilitation.  
Z Orthop Ihre Grenzgeb, 2003. 141(4):401-405 
 
 
 
  
 
75
Klinge U, Prescher A, Klosterhalfen B, Schumpelick V  
Entstehung und Pathophysiologie der Bauchwanddefekte.  
Chirurg, 1997. 68(4):293-303 
 
Knapp RW, Mullen JT 
Clinical evalation of the the of local anesthesia for repair of inguinal hernia.  
Am Surg, 1976. 42(12):908-910 
 
Knudsen K, Beckman Suurkula M, Blomberg S, Sjovall J, Edvardsson N  
Central nervous and cardiovascular effects of i.v. infusions of ropivacaine, 
bupivacaine and placebo in volunteers. 
Br J Anaesth, 1997. 78(5):507-514 
 
Koeppe T, Constantinescu MA, Schneider J, Gubisch W  
Current trends in local anesthesia in cosmetic plastic surgery of the head and 
neck: results of a German national survey and observations on the use of 
Ropivacaine.  
Plast Reconstr Surg, 2005. 115(6):1723-1730 
 
Koninger J, Redecke J, Butters M 
Chronic pain after hernia repair: a randomized trial comparing Shouldice, 
Lichtenstein and TAPP. 
Langenbecks Arch Surg, 2004. 389(5):361-365 
 
Korner J, Lill H, Hepp P, Hansel B, Fischer H, Josten C  
Perioperative lokale Instillation von Ropivacain zur postoperativen 
Schmerzreduktion in der Extremitätenchirurgie Eine prospektiv randomisierte 
Doppelblindstudie. 
Chirurg, 2001. 72(11):1353-1359
 
Kovacs FM, Abraira V, Pena A, Martin-Rodriguez JG, Sanchez-Vera M, Ferrer 
E, Ruano D, Guillen P, Gestoso M, Muriel A, Zamora J, Gil del Real MT, 
Mufraggi N 
Effect of firmness of mattress on chronic non-specific low-back pain: 
randomised, double-blind, controlled, multicentre trial.  
Lancet, 2003. 362(9396):1599-1604 
 
Labaille T, Mazoit JX, Paqueron X, Franco D, Benhamou D  
The clinical efficacy and pharmacokinetics of intraperitoneal ropivacaine for 
laparoscopic cholecystectomy. 
Anesth Analg, 2002. 94(1):100-105 
 
Lakhal M, Timour Q, Bertrix L, Lang J, Beal JL, Freysz M, Faucon G 
Plasma levels of bupivacaine following locoregional anesthesia of various 
types and cardiac toxicity. 
Therapie, 1988. 43(1):25-31 
 
Lechaux JP, Gerbaux B, Lambert MP, Leroy B  
The Pfannenstiel incision in colorectal surgery. 
Chirurgie, 1997. 122(7):418-423 
 
 
  
 
76
Lefrant JY, de La Coussaye JE, Ripart J, Muller L, Lalourcey L, Peray PA, 
Mazoit X, Sassine A, Eledjam JJ 
The comparative electrophysiologic and hemodynamic effects of a large dose 
of ropivacaine and bupivacaine in anesthetized and ventilated piglets. 
Anesth Analg, 2001. 93(6):1598-1605 
 
Lichtenstein IL, Shulman AG, Amid PK, Montllor MM 
The tension-free hernioplasty. 
Am J Surg, 1989. 157(2):188-193  
 
Luchetti M, Magni G, Marraro G 
A prospective randomized double-blinded controlled study of ropivacaine 
0.75% versus bupivacaine 0.5%-mepivacaine 2% for peribulbar anesthesia. 
Reg Anesth Pain Med, 2000. 25(2):195-200 
 
Madden JL, Hakim S, Agorogiannis AB 
The anatomy and repair of inguinal hernias. 
Surg Clin North Am, 1971. 51(6):1269-1292    
 
Makuria T, Alexander-Williams J, Keighley MR  
Comparison between general and local anaesthesia for repair of groin hernias. 
Ann R Coll Surg Engl, 1979. 61(4):291-294 
 
Mameren von H, Go PMNYH  
Anatomy and variations of the internal inguinal region.  
in: Schumpelick V, Wantz GE Inguinal Hernia Repair, Karger, Basel 1995 
 
Mazoit JX, Dalens BJ 
Ropivacaine in infants and children. 
Curr Opin Anaesthesiol, 2003. 16(3):305-307 
 
McCarthy M Jr, Chang CH, Pickard AS, Giobbie-Hurder A, Price DD, 
Jonasson O, Gibbs J, Fitzgibbons R, Neumayer L  
Visual analog scales for assessing surgical pain. 
J Am Coll Surg, 2005. 201(2):245-252 
 
McCaughey W  
Adverse effects of local anaesthetics. 
Drug Saf, 1992. 7(3):178-189 
 
McCormack K, Scott NW, Go PM, Ross S, Grant AM; EU Hernia Trialists 
Collaboration 
Laparoscopic techniques versus open techniques for inguinal hernia repair. 
Cochrane Database Syst Rev, 2003. (1):CD001785 
 
McCormack K, Wake B, Perez J,Fraser C,Cook J,McIntosh E, Vale L, Grant A 
Laparoscopic surgery for inguinal hernia repair: systematic review of 
effectiveness and economic evaluation. 
Health Technol Assess, 2005. 9(14):1-203 
  
 
 
  
 
77
McGillicuddy JE 
Prospective randomized comparison of the Shouldice and Lichtenstein hernia 
repair procedures. 
Arch Surg, 1998. 133(9):974-978 
 
McLure HA, Rubin AP 
Review of local anaesthetic agents. 
Minerva Anestesiol, 2005. 71(3):59-74 
 
Mac Ready, JFCH 
A treatise on ruptures. 
Griffin & Co London, 1893. 
 
Mizogami M, Tsuchiya H, Harada J  
Membrane effects of ropivacaine compared with those of bupivacaine and 
mepivacaine. 
Fundam Clin Pharmacol, 2002. 16(4):325-330 
 
Morrison SG, Dominguez JJ, Frascarolo P, Reiz S 
A comparison of the electrocardiographic cardiotoxic effects of racemic 
bupivacaine, levobupivacaine, and ropivacaine in anesthetized swine. 
Anesth Analg, 2000. 90(6):1308-1314 
 
Mullican WS, Lacy JR, TRAMAP-ANAG-006 Study Group  
Tramadol/acetaminophen combination tablets and codeine/acetaminophen 
combination capsules for the management of chronic pain: a comparative trial. 
Clin Ther, 2001. 23(9):1429-1445 
 
Mulroy MF, Burgess FW, Emanuelsson BM  
Ropivacaine 0.25% and 0.5%, but not 0.125%, provide effective wound 
infiltration analgesia after outpatient hernia repair, but with sustained plasma 
drug levels. 
Reg Anesth Pain Med, 1999. 24(2):136-141 
 
Nancarrow C, Rutten AJ, Runciman WB, Mather LE, Carapetis RJ, McLean 
CF, Hipkins SF 
Myocardial and cerebral drug concentrations and the mechanisms of death 
after fatal intravenous doses of lidocaine, bupivacaine, and ropivacaine in the 
sheep. 
Anesth Analg, 1989. 69(3):276-283 
 
Nordin P, Zetterstrom H, Gunnarsson U, Nilsson E  
Local, regional, or general anaesthesia in groin hernia repair: multicentre 
randomised trial. 
Lancet, 2003. 362(9387):853-858 
 
Nordin P, Hernell H, Unosson M, Gunnarsson U, Nilsson E 
Type of anaesthesia and patient acceptance in groin hernia repair: a 
multicentre randomised trial. 
Hernia, 2004. 8(3):220-225 
 
 
  
 
78
Olschewski A, Olschewski H, Brau ME, Hempelmann G, Vogel W, Safronov 
BV 
Effect of bupivacaine on ATP-dependent potassium channels in rat 
cardiomyocytes. 
Br J Anaesth, 1999. 82(3):435-438 
 
Palumbo LT, Sharpe WS, Gerndt HL, Maglietta ED, Eidbo WB 
Primary inguinal hernioplasty: Our experience with 3,572 operations. 
Arch Surg, 1963. 87:949-956 
 
Pavlidis TE, Atmatzidis KS, Papaziogas BT, Makris JG, Lazaridis CN, 
Papazigas TB 
The effect of preincisional periportal infiltration with ropivacaine in pain relief 
after laparoscopic procedures: a prospective, randomized controlled trial. 
JSLS, 2003. 7:305-310 
 
Peiper C, Töns Ch, Schippers E, Busch F, Schumpelick V  
Local versus general anesthesia for shouldice repair of the inguinal hernia.  
World J Surg, 1994. 18:912-916  
 
Peiper C, Junge K, Füting A, Bassalaý P, Conze J, Schumpelick V 
Inguinal tensile strength and pain level after Shouldice repair.  
Hernia, 2001. 5(3):129-134 
 
Peiper C, Junge K, Klinge U, Strehlau E, Krones C, Öttinger A, Schumpelick V 
The influence of inguinal mesh repair on the spermatic cord: a pilot study in 
the rabbit. 
J Invest Surg, 2005. 18(5):273-278 
 
Peiper C, Junge K, Klinge U, Strehlau E, Öttinger A, Schumpelick V  
Is there a risk of infertility after inguinal mesh repair? Experimental studies in 
the pig and the rabbit. 
Hernia, 2006. 10(1):7-12 
 
Peterson P  
Die Versorgung des Leistenhernienrezidivs unter  Verwendung der 
Reparationsmethode nach Shouldice.  
Akt Chir, 1989. 24:106 
 
Pettersson N, Emanuelsson BM, Reventlid H, Hahn RG  
High-dose ropivacaine wound infiltration for pain relief after inguinal hernia 
repair: a clinical and pharmacokinetic evaluation. 
Reg Anesth Pain Med, 1998. 23(2):189-196 
 
Platzer W  
Taschenatlas der Anatomie, Band 1, Bewegungsapparat  
Thieme, Stuttgart 2005; 9. Auflage 
 
Ponka JL 
Hernia. 
Saunders, Philadelphia-London-Toronto, 1980 
 
  
 
79
Porrero JL, Hidalgo M, Sanjuanbenito A, Sanchez-Cabezudo C 
The Shouldice herniorrhaphy in the treatment of inguinal hernias: a 
prospective study on 775 patients. 
Hernia, 2004. 8(1):60-63 
 
Porrero JL, Sanchez-Cabezudo C, Bonachia O, Lopez-Buenadicha A, 
Sanjuanbenito A, Hidalgo M 
Inguinofemoral hernia: multicenter study of surgical techniques.  
Cir Esp, 2005(b). 78(1):45-49 
 
Porrero JL, Bonachia O, Lopez-Buenadicha A, Sanjuanbenito A, Sanchez-
Cabezudo C 
Repair of primary inguinal hernia: Lichtenstein versus Shouldice techniques. 
Prospective randomized study of pain and hospital costs. 
Cir Esp, 2005(a). 77(2): 75-78 
 
Read RC, White HJ 
Inguinal herniation 1777--1977. 
Am J Surg, 1978. 136(6):651-654 
 
Reynolds F  
Adverse effects of local anaesthetics. 
Br J Anaesth, 1987. 59(1):78-95 
 
Roberge CW, McEwen M 
The effects of local anesthetics on postoperative pain.  
AORN J, 1998. 68(6):1003-1012 
 
Rodriguez-Cuellar E, Villeta R, Ruiz P, Alcalde J, Landa JI, Porrero JL, Gomez 
M, Jaurrieta E 
National project for the management of clinical processes. Surgical treatment 
of inguinal hernia. 
Cir Esp, 2005. 77(4):194-202 
 
Rötzscher VM, Pleye J  
Hernioplastik nach Shouldice - Qualität und Qualifikation.  
Akt Chir, 1990. 25:263  
 
Rohen JW 
Funktionelle Anatomie.  
Schattauer, Stuttgart 1987 
 
Rohr H, von Planta M  
Ars Medici: Ärztliche Untersuchungstechniken.  
Urban & Fischer, München 1994 
 
Rowlingson JC 
Toxicity of local anesthetic additives. 
Reg Anesth, 1993. 18(6):453-460 
 
 
 
 
  
 
80
Ruetsch YA, Boni T, Borgeat A 
From cocaine to ropivacaine: the history of local anesthetic drugs. 
Curr Top Med Chem, 2001. 1(3):175-182 
 
Rutkow IM 
Demographic and socioeconomic aspects of hernia repair in the United States 
in 2003. 
Surg Clin North Am, 2003. 83(5):1045-1051 
 
Satoh H 
Comparison of the chronotropic responses to local anesthetics (procaine, 
lidocaine, prilocaine, mepivacaine and bupivacaine) of the canine sinus node 
in situ. 
Jpn J Pharmacol, 1981. 31(1):85-93 
 
Schlieper P 
Bupivacaine and mepivacaine on artificial lipid membranes. A comparison of 
physicochemical parameters. 
Anaesthesist, 1987. 36(8):436-441 
 
Schmitz R, Schmitz N, Treckmann J, Shah S  
Langzeitergebnisse nach Tension-free Hernienreparation. 
Chirurg, 1999. 70(9):1014-9 
  
Schulte am Esch J, Kochs E, Brause H 
Anästhesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerztherapie. 
Thieme Verlag, Stuttgart 2006; 3. Auflage 
 
Schumpelick V, Susemiehl H  
Chirurgie des Leistenbruches.  
Dtsch Med Wochenschr, 1983. 108(33):1246-1249 
 
Schumpelick V  
Leistenbruch-Reparation nach Shouldice.  
Chirurg, 1984. 55(1):25-28 
 
Schumpelick V, Töns C, Kupczyk-Joeris D  
Operation der Leistenhernie . 
Chirurg, 1991. 62(9):641-648 
 
Schumpelick V, Schippers E, Kupczyk-Joeris D  
Fehler und Gefahren der Hernienchirurgie.  
Chirurg, 1993. 64(4):237-243 
 
Schumpelick V, Treutner KH, Arlt G  
Klassifikation von Inguinalhernien.  
Chirurg, 1994. 65(10):877-879 
 
Schumpelick V, Treutner KH, Arlt G  
Inguinal hernia repair in adults.  
Lancet, 1994. 344(8919):375-379 
 
  
 
81
Schumpelick V, Arlt G  
Transinguinale präperitoneale Netzplastik (TIPP) beim Leistenbruch in 
Lokalanästhesie. 
Chirurg, 1996. 67(4):419-424 
 
Schumpelick V 
Hernien.  
Enke Stuttgart, 2000. 4. Auflage 
 
Schumpelick V, Bleese NM, Mommsen U  
Kurzlehrbuch Chirurgie.  
Thieme Verlag Stuttgart, 2006. 7. Auflage 
 
Schwab R, Becker HP, Fackeldey V  
Inguinal hernia repairs in German military hospitals.  
Mil Med, 2004. 169(12):962-965 
 
Scott DB, Lee A, Fagan D, Bowler GM, Bloomfield P, Lundh R  
Acute toxicity of ropivacaine compared with that of bupivacaine. 
Anesth Analg, 1989. 69(5):563-569 
 
Scott NW, McCormack K, Graham P, Go PM, Ross SJ, Grant AM 
Open mesh versus non-mesh for repair of femoral and inguinal hernia. 
Cochrane Database Syst Rev, 2002. (4):CD002197 
 
Seidel W, Spelsberg F, Niedring O, Zenker R 
Die Indikation zur operativen Versorgung der Leisten- und Schenkelhernien.  
DMW, 1972. 97(25):963-967 
 
Shearburn EW, Myers RN 
Shouldice repair for inguinal hernia.  
Surgery, 1969. 66(2):450-459 
 
Shouldice EE  
Surgical treatment of hernia.  
Ontar Med Rev, 1945. 4:43 
 
Snyder WH, Greaney FM  
Inguinal hernias.  
in: Mustard WT et al. Pediatric surgery, Year Book Medical Publishers, 
Chicago, 1969. 2nd edition, Volume 1 
 
Sobotta J  
Atlas der Anatomie des Menschen, Band 2. 
Urban & Fischer bei Elsevier München, 2005. 22. Auflage 
 
Sollazzi L, Perilli V, Modesti C, Annetta MG, Ranieri R, Tacchino M, Proietti R 
Volatile anesthesia in bariatric surgery.  
Obes Surg, 2001. 11(5):623-626 
 
 
 
  
 
82
Song D, Greilich NB, White PF, Watcha MF, Tongier WK 
Recovery profiles and costs of anaesthesia for outpatient unilateral inguinal 
herniorrhaphy.  
Anesth Analg, 2000. 91(4):876-881 
 
Stuart AE  
Taking the tension out of hernia repair.  
Lancet, 1994. 343(8900):748 
 
Töns C, Muck-Töns A, Schumpelick V  
Leistenhernienchirurgie in Deutschland 1992: Eine Umfrage an 1656 
deutschen Kliniken.  
Chirurg, 1993. 64(8):635-641 
 
Truong S, Arlt G, Schumpelick V  
Chirurgische Sonographie. 
Enke,  Stuttgart, 1991        
    
Truong S, Pfingsten F, Dreuw B, Schumpelick V 
Stellenwert der Sonographie in der Diagnostik von unklaren Befunden der 
Bauchwand und Leistenregion.  
Chirurg, 1993. 64(6):468-475  
 
Ungeheuer E, Hermann F  
Komplikationen nach Leistenhernienoperation.  
Chirurg, 1984. 55(9):564-568 
 
Vale L, Grant A, McCormack K, Scott NW, EU Hernia Trialists Collaboration 
Cost-effectiveness of alternative methods of surgical repair of inguinal hernia. 
Int J Technol Assess Health Care, 2004. 20(2):192-200 
 
von Mameren H, Go PMNYH 
Anatomy and variations of the internal inguinal region. 
in: Schumpelick V, Wantz GE Inguinal Hernia Repair, Karger Basel, 1995. 
 
Vinson-Bonnet B, Coltat JC, Fingerhut A, Bonnet F  
Local infiltration with ropivacaine improves immediate postoperative pain 
control after hemorrhoidal surgery. 
Dis Colon Rectum, 2002. 45(1):104-108 
 
Vintar N, Pozlep G, Rawal N, Godec M, Rakovec S  
Incisional self-administration of bupivacaine or ropivacaine provides effective 
analgesia after inguinal hernia repair. 
Can J Anaesth, 2002. 49(5):481-486 
 
Vree TB, Beumer EM, Lagerwerf AJ, Simon MA, Gielen MJ  
Clinical pharmacokinetics of R(+)- and S(-)-mepivacaine after high doses of 
racemic mepivacaine with epinephrine in the combined psoas 
compartment/sciatic nerve block. 
Anesth Analg, 1992. 75(1):75-80 
 
 
  
 
83
Wagh PV, Read RC  
Defective collagen synthesis in inguinal herniation.  
Am J Surg, 1972. 124(6):819-822 
 
Wake BL, McCormack K, Fraser C, Vale L, Perez J, Grant AM  
Transabdominal pre-peritoneal (TAPP) vs totally extraperitoneal (TEP) 
laparoscopic techniques for inguinal hernia repair. 
Cochrane Database Syst Rev, 2005. (1):CD004703 
 
Wang RD, Dangler LA, Greengrass RA 
Update on ropivacaine. 
Expert Opin Pharmacother, 2001. 2(12):2051-2063 
 
Wantz GE  
Suture tension in Shouldice`s hernioplasty. 
Arch Surg, 1981. 116(9):1238-1239  
 
Watson LF  
Hernia, 2nd edition.  
C.V. Mosby Co, St. Louis 1938 
 
Welsh D, Alexander M  
The Shouldice repair.  
Surg Clin North Am, 1993. 73(3):451-469 
 
Wulf H, Worthmann F, Behnke H, Böhle AS  
Pharmacokinetics and Pharmacodynamics of Ropivacaine 2mg/ml, 5mg/ml or 
7.5mg/ml after inguinal blockade for inguinal hernia repair in adults.  
Anesth Analg, 1999. 89(6):1471-1774  
 
Wulf H, Behnke H, Vogel I, Schroder J 
Clinical usefulness, safety, and plasma concentration of ropivacaine 0.5% for 
inguinal hernia repair in regional anesthesia. 
Reg Anesth Pain Med, 2001. 26(4):348-351 
 
Yamashita A, Matsumoto M, Matsumoto S, Itoh M, Kawai K, Sakabe T 
A comparison of the neurotoxic effects on the spinal cord of tetracaine, 
lidocaine, bupivacaine, and ropivacaine administered intrathecally in rabbits. 
Anesth Analg, 2003. 97(2):512-519 
 
Zieren J, Zieren HU, Wenger F, Muller JM  
Leistenhernienreparation beim alten Menschen: Ergebnisse der Plug-und-
Patch-Reparation unter besonderer Berücksichtigung der Lebensqualität. 
Chirurg, 2000. 71(5):564-567 
 
 
  
 
84
Anhang 
 
 
Danksagung 
 
Bei Herrn Prof. Dr. med. Dr. h.c. Volker Schumpelick bedanke ich mich für die 
freundliche Aufnahme, sein Interesse am Fortgang dieser Arbeit und besonders für 
die Überlassung der Thematik sowie für die Möglichkeit, die Arbeit in der von ihm 
geführten Chirurgischen Klinik der RWTH Aachen durchführen zu dürfen. 
 
Ganz besonders danke ich Herr Prof. Dr. med. Christian Peiper für die 
hervorragende Betreuung, die guten Ideen, die ständige Unterstützung, die 
wesentlich zum Gelingen der Arbeit beitrugen. Ein weiterer großer Verdienst von 
Prof. Peiper liegt in der Durchsicht und Korrektur des Manuskriptes mit vielen 
hilfreichen Anregungen. 
 
Weiterhin danke ich dem gesamten Team der Chirurgischen Station 11 sowie dem 
Operationsteam der Chirurgischen Klinik für die große Unterstützung bei der 
praktischen Durchführung der Studie. 
 
Mein herzlicher Dank gilt vor allem den Menschen, die mich im Laufe der Arbeit 
unterstützten und meine Motivation aufrechterhalten haben. Dabei sind vor allem 
meine Frau Miriam Ehrenstein sowie meine Eltern zu nennen. 
 
  
 
85
Erklärung § 5 Abs. 1 zur Datenaufbewahrung 
 
Hiermit erkläre ich, dass die dieser Dissertation zu Grunde liegenden Originaldaten 
bei mir, 
 
Karl Philipp Ehrenstein, Goswin-Peter-Gath-Strasse 6, 50825 Köln 
 
hinterlegt sind. 
 
  
 
86
Curriculum vitae 
 
 
 
Angaben zur Person 
Name:   Karl Philipp Ehrenstein 
Geburtsdatum:  12.07.1977 
Geburtsort:   Leverkusen 
Nationalität:   Deutsch 
 
 
Schulbildung 
1983 – 87   Grundschule In der Wasserkuhl, Leverkusen 
1987 – 93   Freiherr-vom-Stein Gymnasium, Leverkusen 
1993 – 96   Lise Meitner Gymnasium, Leverkusen 
Juni 1996   Erlangen der allgemeinen Hochschulreife 
 
 
Studium 
Ab Oktober 1996  Studium der Humanmedizin an der RWTH Aachen 
September 1998  Ärztliche Vorprüfung 
März 2000   Erster Abschnitt der ärztlichen Prüfung 
September 2002  Zweiter Abschnitt der ärztlichen Prüfung 
November 2003  Dritter Abschnitt der ärztlichen Prüfung 
 
 
Beruf 
Feb. – Sept. 2004  Arzt im Praktikum, Orthopädische Klinik, UK Aachen 
Okt. 2004 – Juni 2005 Assistenzarzt, Orthopädische Klinik, UK Aachen 
Juli 2005 – Juni 2007 Assistenzarzt, Unfallchirurgie, MZ Kreis Aachen, Würselen 
Juli 2007 – auf Weiteres Assistenzarzt, Klinik für Orthopädie und Sport-  
    traumatologie, Dreifaltigkeitskrankenhaus Köln 
 
 
 
